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LE TRAITEMENT DU CORYZA CHRONIQUE SIMPLE 
Par Marcel LERMOYEZ. etc 


‘ 
« Il existe, dans toutes les branches de la médecine, un cer- 


« tain nombre de chapitres louches qui semblent créés tout 

_« exprés pour donner complaisamment asile aux diagnostics 
« peu faits. Ce procédé de classification est la ressource des cli- 
« niciens indécis : il est si commode, quand on n’a pas fait de 
« diagnostic, de le remplacer par un mot... Pour celui qui com- 
« mence, toute maladie du nez qui dure plus de quinze jours 
« est immediatement étiquetée : coryza chronique ; ce qui veut 
« dire: ce malade a quelque chose dans le nez, mais je ne 
« sais absolument pas quoi (Paul Raugé). » 


§ Ie". — Les progrés de la rhinoscopie avaient d’abord res- 
treint ce « chapitre de débarras » en en détachant nettement 
‘Toztne, la syphilis nasale, plus tard les suppurations sinu- 
sales: mais, se perfectionnant davantage, la rhinologie mo- 
derne tend Il'encombrer de nouveau ; rhinite vaso-dilata- 
trice de Von Stein, rhinite edémateuse de Mulhall, rhiniie 
séche de Siebenmann prétendent occuper dans le chapitre du 
coryza chronique autant de places distinctes, qu'on ne peut 
raisonnablement encore leur accorder (Klemperer). 

Il doit suffire & l'heure actuelle de dégager la rhinite chro- 
nique simple: a) de la rhinile hypertrophique, sorte de dé- 
générescence pseudo-myxomateuse de la pituitaire, qui, si on 
lui voulait refuser l’individualité, devrait étre plutét annexée 
aux polypes du nez qu’au coryza chronique ; }) de la rhinite 
vaso-motrice, syndrome variable de réaction nerveuse nasale, 
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qui n’est pas plus une inflammation de la pituitaire qu’une 
migraine n’est une affection du cuir chevelu. 

Ainsi réduite, la rhinite chronique simple demeure encore 
~ Ja plus commune des affections du nez. Peut-étre constitue- 
 t-elle un groupe d'attente a limites vagues. intermédiaire en- 
- tre le coryza aigu et la rhinite hypertrophique, pouvant étre 
décrite soit comme hypérémie (Ruault) soit comme catarrhe : 
mais telle qu’elle est, cette rhinite mérite toute l’'attention du 
_médecin qui la rencontre chaque jour, et dont elle lasse les 
efforts par sa ténacilé. 


§ Il. — La fréquence du coryza chronique dérive de la 
multiplicité de ses causes; seule la connaissance de celles-ci 
méne a une thérapeutique rationnelle. 

A. Le corYZA CHRONIQUE SUCCEDE TREES SOUVENT AU CORYZA AIGU. 
— Ce n’est pas le premier rhume, ni méme le second, qui se 
chronicise : mais, a force de se répéter, les coryzas aigus s’allon- 
gent, se rapprochent, et deviennent presque subintrants. Les 
malades déclarent « ne finir un rhume que pour en commen- 
« cer un autre», Chacun de ces coryzas se résoud mal; cha- 
cun d’eux laisse un reliquat ; et de la « sommation de ces ré- 
sidus (Zarniko) » nait le coryza chronique. 

B. Le coryZA CHONIQUE EST ASSEZ SOUVENT CHRONIQUE D'EMBLEE. 
— Les mémes causes qui retardent le départ du coryza. aigu, 
~ avancent!’arrivée du coryza chronique. Ce sont, avant tout, 
des causes a action locale, aidées, il est vrai, par une prédispo- 
sition d’ordre général. 

Les microbes, qu'on s’attendrait & voir au premier rang en 
cette affaire,n’y semblent jouer qu'un réle trés effacé. Ils pullu- 
lent cependant dans les nez enchifrenés, ot l'on trouve du 
_ streptocoque, du staphylocoque doré, souvent aussi du coli- 
hacille et du pneumo-bacille de Friedlander : mais jamais on 
ne rencontre de bactéries dans |’épaisseur de la muqueuse, de 
sorte qu'on doit admettre, avec Klemperer et Hajek, que ces 
agents n’ont qu'une action de présence, saprophytique ils 
__ proliférent parce que le coryza chronique entrave la fonction 
--— haetéricide du nez ; et ils se bornent a cela (Gradenigo). 

L'exagération des réactions physiologiques de la pituitaire 
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poussée au dela de ses forces : telle est la cause ordinaire du co- 
ryza chronique. Chauffer, hydrater, purifier lair inspiré est 
le réle du nez: & le remplir d’une fagon trop intense il se sur- 
méne et tombe malade. 

a) De méme que le refroidissement aigu est la cause du co- 
ryza aigu, le refroidissement chronique est un motif banal de 
coryza chronique. Celui-ci est l'infirmité habituelle des gens 
qui ont profession de se refroidir, des mariniers, des blanchis- 
seuses : et, pour la méme raison, il a surtout été étudié par les 
médecins habitant les pays froids. Le vent salé de la mer y 
prédispose ; ainsi, en France, le Havre est une ville qui paie 
de ce fait un lourd tribut a la rhinologie. 

b) Les variations hygrométriques de l’atmosphére sont éga- 
lement nuisibles. A New-York, ’humidité de lair, au lieu 
d’osciller autour du chiffre de 40 °/,, qui est normal dans la 
saison froide, fait le méme jour des sautes de 10 °/, a 90 °/, 
(Freudenthal). Le coryza chronique y est donc endémique ; on 
l’y surnomme : « le catarrhe américain ». 

c) Les poussiéres almosphériques sont surtout néfastes. On 
n'échappe guére au coryza chronique dans les villes enfumées 
des pays industriels ; et moins encore si l'on exerce un mé- 
tier qui expose a l’inspiration de poussiéres, agissant par irri- 
tation mécanique ou chimique. Les rhinites professionnelles 
sont aussi souvent chroniques qu’aigués, 

C. Conpitions préDIsposaNtEs. — Ces conditions, secondes le 
plus souvent, mais parfois capables d’agir seules, favorisentl’ac- 
tion néfaste des agents atmosphériques. 

a) Age et sexe. — Le coryza chronique alteint deux fois 
plus souvent l'homme que Ja femme, et il est bien plus com- 
mun chez l’enfant que chez l’'adulte: parce que homme est 
plus exposé aux intempéries que la femme, et parce que I’en- 
fant a, moins que l’edulte, souci de ne pas se refroidir.’ 

b) Hygiéne défectueuse. — Favorisent l'usage du cor)za 
chronique : l'usage du tabac, et surtout I'habitude de rendre 
de la fumée par le nez; l’alcool ; la coutume de prendre des 
boissons trop chaudes ; l’abus du sel dans les aliments (Jac- 
quet) ; la constriction de l’abdomen par des ceintures ou des 
corsels, qui refuulent le sang vers la téle (M. Schmidt) ; le 
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_ séjour dans une chambre mal aérée; l'emploi, pour s’éclairer 
pendant le travail, d’une lampe a gaz placée prés de la téte 

(Cholewa). 
c) Lésions nasales préexilantes. — Il importe ici d’établir 


une distinction : 

_ Certaines lésions nasales ne font que favoriser I’action 
des causes nocives extérieures: elles ne constituent qu’une 
prédisposition locale. Le facteur habituel du coryza chro- 

nique, auquel on prend le moins garde, est ]’étroitesse du 

__-nez. Chez les porteurs d'une déviation de la cloison qui ne 

aie _ semble méme pas géner la respiration, on constate trés sou- 

vent que la muqueuse du cété étroit est plus rouge que celle 
du cdté large. Cette différence est due & ce que la sténose géne 
l’expulsion des mucosités, dont lastagnation entretient le coryza, 
ainsi unitéralisé ; et aussi elle résulte de ce que l'aspiration 
thoracique, s’exercant sur la région sise en arriére du point 
rétréci, y détermine un vide que n’arrive pas & combler l’ap- 
‘— port insuffisant de l’air inspiré. Ce vide fait ventouse sur 
la partie postérieure de la fosse nasale, en particulier sur les 
queues des cornets qu'il tuméfie. Pour la méme raison, I'étroi- 

a tesse congénitale des fosses nasales (Stérk), disposition héré- 

_ ditaire qui se rencontre souvent dans les familles nobles 4 type 

dolichocéphale, favorise la chronicisation du coryza: surtout 

oe quand, du fait de la leptoprosopie concomitante, le palais est 

_ congénitalement surelevé (Bendelack Hewetson). Les gens qui 

ont la « figure en lame de couteau » sont généralement des 

enchifrenés. 

2° D’autres lésions nasales ou juxta-nasales ont une impor- 
tance plus grande encore : ce sont des /ésions méres qui suf- 
fisent & entretenir et méme a produire un coryza chronique. 
a) Chez l'enfant, le coryza chronique est trés souvent sous 
la dépendance, s'il est unilatéral, d’un corps étranger, s'il est 
bilatéral, de végétations adénoides. Cette derniére circonstance 
est banale : neuf fois sur dix, on guérit le nez des enfants tou- 
jours enrhumés, en grattant leur cavum. L’hypertrophie de 
l'amygdale pharyngée provoque la rhinite chronique en irri- 
tant les fosses nasales par les sécrétions muco-purulentes 
qu'elle y déverse ; et elle l’entretient en produisant’ une hy- 


. - 


LE TRAITEMENT DU CORYZA CHRONIQUE SIMPLE 521 


pérémie veineuse de la pituitaire (Trautmann) par la compres- 
sion qu'elle exerce indirectement sur les plexus veineux 
maxillaires internes, dans lesquels se rendent les veines pos- 
térieures des fosses nasales. 8) Chez l’adulte, il arrive parfois 
qu’on traite sans succés un coryza chronique parce qu'il est 
entretenu par quelque suppuration sinusale méconnue, gé- 
néralement localisée 4 des cellules ethmoidales. — Ce sont la 
des rhinites chroniques secondaires que jamais ne guérit le 
traitement qui s’adresse a elles seules. 

d) Lésions viscérales. — Beaucoup de coryzas chroniques 
sont causés et entretenus par une stase sanguine dans la mu- 
queuse nasale, hypérémie mécanique ou réflexe, dont il faut 
rechercher la cause premiére: 1° dans le tube digestif : atonie 
gastro-intestinale, constipation habituelle; 2° dans |’appa- 
reil génital : vaginite, métrite, prostatite chronique; 3° dans 
le mauvais fonctionnement du cceur : lésions mitrales, sclé- 
rose du myocarde ; 4° dans l’insuffisance du rein : albuminu- 
rie, oligurie, etc. 

e) Maladies générales. — Il est indéniable que, indépen- 

_ damment des causes précédentes, certains individus sont par- 
ticuliérement prédisposés au coryza chronique. Cette prédis- 
position est le plus souvent d’ordre général. On aura 4 comp- 
ter: 1° avec la scrofule, qui entretient dans la seconde enfance 
des coryzas 4 sécrétion abondante : 2° avec l’arthritisme et la 
goutte, facteurs habituels, chez l’adulte, des coryzas 4 forme 
hypérémique; 3° avec l’anémie, chez quelques femmes, 
anémie qui, le plus souvent, reléve d’une lésion génitale igno- 
rée ou dissimulée ; 4° avec le diabéte lequel, au méme titre 
que le brightisme, provoque un catarrhe hypérémique nasal 
et pharyngien, & type vernissé spécial (Garel). 


§ III. — Le syndrome habituel qui exprime le coryza est 
l'enchifrénement. Celui-ci se compose de deux éléments asso- 
ciés avec prédominance variable de chacun d’eux : écoulement 
nasal et obstruction nasale. 

A. L’écoutement NAsAt est inégal et inconstant. 

a) Les altérations quantilatives de la sécrétion nasale ont 
pour unité de mesure : le mouchoir. Les patients apprécient 
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aggravation ou l’amélioration de leur rhinite suivant le plus 
ou moins grand nombre de mouchoirs de poche qu’ils donnent 
le samedi & leur blanchisseuse. En général, trois mouchoirs 
de grandeur moyenne suffisent & un coryza moyen. Les dé- 
bacles nasales extraordinaires, rapport*es par quelques auteurs 
(13 grammes & l'heure pendant dix huit mois, Morell-Mac- 
kenzie), relévent de I'hydrorrhée nasale. 
Plus rarement, les patients se plaignent d’une sécheresse 
pénible : en vain ils se mouchent et éternuent a sec pour atté- 
nuer le prurit nasal qui les tourmente ; ils déclarent qu’ils se- 
raient trés soulagés s’ils pouvaient faire couler leur nez (von 
‘Stein. ) 
ay b) Les altérations qualitatives de la sécrétion nasale ont 
plus d’intérét. Hajek a dit, avec raison, qu’un nez sain ne se 
mouche pas sans cause. Done, le fait de moucher a tout propos 

_ du mucus, méme transparent, indique une irritation nasale. 
_ Abstraction faite des cas d’hydrorrhée nerveuse, ot le liquide 
qui sort du nez est aqueux, les séerétions du coryza chronique 
sont muco-purulentes, sans odeur, mais épaisses et gluantes : 
le malade'a peine A les expulser ; elles empésent le mouchoir 
en séchant. Elles se concrétent dans le vestibule nasal en 
crotites, que le doigt essaie incessamment de détacher, pro- 
voquant ainsi des érosions de la cloison qui saignent peu et 
souvent. 

Le plus ou moins d’opacité de ces sécrétions mesure assez 
bien les variations de la maladie. 

B. L’onsrruction NnAsAte est le fait prédominant. Elle tient 
a deux causes : a) a la stagnation des mucosités qui en- 
combrent les fosses nasales ; b) la dumé/actiondela muqueuse, 
en particulier au. gonflement du cornet inférieur. Ce dernier 
élément d’obstruction est le plus important : a ce point 
que Ruault renvoie |’étude du coryza chronique au chapitre 
de Il’hypérémie nasale. Une telle assimilation est un peu forcée. 
Ii peut sembler irrationnel de ranger dans le méme 
groupe le nez d’enfants scrofuleux, dont la muqueuse pale 
et atone secréte d’abondant muco-pus, et le nez de l’adulte 
goutteux, dont les cornets en érection produisent une obstruc- 
tion séche : mais, en ne considérant que ces types extrémes, on 
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risquerait de méconnaitre les cas intermédiaires, bien plus 
nombreux. Dans le coryza chronique, le nez coule plus ou moins 
jaune, selon qu’il est plus ou moins infecté secondairement : 
toutefois ce n’est la qu’une question de degré qui ne permet 
point encore la dissociation de cette affection. Reconnaissons 
néanmoins que tous les coryzas chroniques ne sont point 
semblables, de méme que ne se ressemblent pas toutes les 
bronchites chroniques. 

L’obstruction nasale du coryza chronique est surtout d’ordre 
hypérémique : et ce sont, avant tout, les changements de vo- 
lume du cornet inférieur qui réglent les variations de perméa- 
hilité du nez chez les sujets enchifrenés. 

Est-il besoin de rappeler & ce propos qu’il semble exister 
dans les fosses nasales un tissu érectile analogue a celui du 
corps caverneux de l’uréthre : avec cette diflérence, cependant, 
qu’a l’inverse de ce qui a lieu pour le pénis, I’érection est 
l'état normal des cornets ? Ce tissu érectile se rencontre sur la 
téte et la queue des cornets moyens et inférieurs: mais il est 
bien plus abondant sur ceux-ci dont il recouvre toute l’étendue 
de la face interne. La queue du cornet inférieur estle « gland 
du nez » (Poirier). - Il est vrai que l'accord n’est pas fait entre 
anatomistes au sujet de la nature de ce tissu. Certains n’y 
veulent voir qu’un plexus veineux a trés larges mailles : mais 
la majorité admet l’existence du corps caverneux de la pi- 
tuitaire, car les lacs vasculaires de cornets présentent dans 
leur paroi une double couche musculaire trés développée 
(Pilliet). Vaso-dilatation et vaso-construction s’y effectuent 
activement, par des actes réflexes que commandent des nerfs 
vaso-moteurs, émanés du ganglion sphéno-palatin (Zucker- 
kand), véritables nervi erigentes nasi. 

Ft ainsi s’expliquent les caprices de l’obstruction nasale. Le 
nez se bouche pour un rien et se débouche de méme. Ce qui 
le ferme, c'est la chaleur des appartements, le froid aux pieds, 
une digestion pénible, une garde-robe en retard. Ce qui 
louvre, c’est l’air froid, un bain de pieds chaud, et surtout 

l’émotion : la peur du médecin fait que nos malades ont pres- 
que toujours le nez libre quand ils viennent nous consulter, et 
qu’ils ne le sentent obstrué en notre présence que quand peu 
a peu ils se sont habitués a notre vue. L’obstruction est tantdt 
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bilatérale, tantdt unilatérale ; souvent elle change de cété plu- 
sieurs fois dans une méme journée : elle est & bascule. Tout 
cela est phénoméne vaso-nerveux, d’ordre réflexe : mais la dé- 
clivité de la téte agit aussi, passivement, pour congestionner 
la pituitaire. On a le nez plus fermé la nuit que le jour ; et 
quand on repose sur le cdté, la fosse nasale Ja plus élevée se 
vide de sang aux dépens de la plus basse; si l’on se couche 
sur le dos, les deux cdtés se bouchent a la fois. 

Les neurasthéniques consignent minutieusement tous ces 
foits dans les petits papiers quiils viennent nous lire ; plus 


pa § IV. — L’enchifrénement nasal entraine une série de con- 
séquences inévitables, symptémes de second plan, qui incom- 

fort le malade. 

eb: > respiration buccale est ce dont il se plaint le plus. Elle 

Rai a heureusement des périodes d’intermittences. Les nuits sur- 

tout en sont troublées : l’enchifrené dort mal, s’agite, ronfle; 

et le matin il s’éveille avec la téte lourde et la bouche des- 
séchée. 

Les troubles de l'odorat ne sont pas moins désagréables : 
surtout parce qu’ils entrainent des altérations du godt, cause 
- inappétence. II n’y a en général que de l’anosmie respira- 
boire, c’est-a-dire que l’accés de la fente olfactive est interdite 
_ aux odeurs par le gonflement de la muqueuse et l’encombre- 

ment du nez ; le traitement en vient assez aisément 4 bout. A 
la longue, I’épithélium de la tache olfactive s‘altére: parait 
ee l’anosmie essentielle, 4 peu prés incurable. 
L’altération de la voix est fréquente : la voix perd son mé- 
tal, devient sourde, « morte » : elle prend plus ou moins les 
caractéres de cette rhinolalie close, qu’on rencontre son maxi- 
chez les adénoidiens. 
are La céphalée est notée dans les deux tiers des cas (Harrisson 
_ Allen), soit sous forme de constriction frontale, soit avec le 
_ type de la migraine. Elle peut méme étre un symptdme & tel 
point prédominant, que le médecin en méconnatt l'origine na- 
sale. L’habituelle sensation de téte lourde des enchifrenés, 
_ semble avoir son explication, bien moins dans la participation 
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possible des sinus frontaux ou dans une céphalée réflexe, que 
dans les troubles de la circulation veineuse et lymphatique de 
la pituitaire, qui ont pour conséquence une augmentation de 
la tension intra-cranienne. 

Le calarrhe naso-pharyngien, accompagnement presque 
obligé du catarrhe nasal, superpose 4 ce dernier des symp- 
tomes plus pénibles encore que les précédents. C’est le besoin 
incessant de renifler, lequel, aprés maints efforts, fait tomber 
dans le pharynx une masse gluante, qui donne la nausée ; c'est 
la vomiturition matinale, aboutissant 4 des contractions déré- 
_ giées de la gorge faites au réveil pour détacher les mucosités 
qui se sont collées dans le naso-pharynx pendant la nuit; ce 
sont des sensations pénibles de corps étranger, de plaie, de 
_ brdlure dans la gorge. En vain on tache de persuader au ma- 
lade qu'il n’a ni cancer ni tuberculose; il demeure incrédule 
et ces paresthésies le conduisent souvent vers l’hypocondrie. 
Le fait qu’elles disparaissent parfois sous l’influence d’une 
simple cocainisation du pharynx (Martin) ne le rassure 


pas. 


sultats assez variables. 

1° La rhinoscopie antérieure montre le nez plus ou moins 
encombré de muco-pus. Souvent on observe de fins filaments 
de mucus tendus de la cloison au cornet inférieur 4 la facon 
des toiles d'araignées : ce qui prouve qu il y a des moments ot 
ces deux parties viennent intimement en contact. Générale- 
ment, le muco-pus s’accumule sur le plancher; il y stagne 
pour cette raison que le courant d’air expiré ne passe point en 
cet endroit et l’y laisse tranquille. La muqueuse nasale, sur- 
tout au niveau du cornet inférieur est épaisse: tantdt rouge, 
tendue, luisante ; tantdt pale, flétrie, mamelonnée. Le cornet 
inférieur présente un degré d’érection variant d’un examen a 
l'autre, Ruault signale les hypérémies circonscrites soil au 
tiers antérieur, soit dans les deux tiers postérieurs de ce 
cornet; il explique ces localisations par les recherches de 
Dastre et Morat, de Francois Franck, qui montrent que les 
vaso-dilatateurs de la région antérieure de ce cornet viennent 


hee . . 
v4 . 
2 
in 
> 
* 
“we examen objectif des fosses nasales donne des r ee 
ae 
< 


MARCEL LERMOYEZ 


du nerf ophtalmique, tandis que ceux de la zone postérieure 
émanent du ganglion sphéno-palatin. 

2° L’examen au stylet donne une sensation caractéristique 
dite de « l’édredon ». Le stylet s’enfonce dans le cornet infé- 
rieur comme dans un coussin de plumes. Quand il y a simple 
hypérémie, l’excitation produite par ce contact améne une ré- 
traction rapide du cornet; plus tard, aux phases avancées 
du coryza chronique, cette réaction se produit a peine. 

3° L’épreuve de la cocaine, et plus encore celle de l’adréna- 
line, donne un renseignement précieux. Sous cette influence, 
tout ce qui n’est pas tissu'de néformation se rétracte énergi- 
quement. Il n’est pas de meilleur procédé pour différencier le 
coryza chronique simple de la rhinite hypertrophique, et pour 
déterminer jusqu’a quel degré l'une vient éventuellement se 
méler a l'autre. 

La rhinoscopie postérieure complete les explorations pré- 
_ eédentes. Elle montre généralement les lésions surajoutées du 
_ eatarrhe chronique du naso-pharynx, dont il sera parlé 
ailleurs : mais encore elle fournit une image choanale qui ren- 
seigne bien sur l'état du nez. Dans les cas légers, oti le diag- 
nostic est hésitant, elle léve toute incertitude : 4la rhinoscopie 
antérieure, il est souvent difficile d’apprécier le plus ou moins 
de rougeur ou de tuméfaction de la pituitaire; 4 la rhinos- 
copie postérieure, il suffit de constater si les queues de cornet 
sont grises ou rouges: gris est l'état normal; rouge indique 
un catarrhe. 

En outre, on constatera parfois I’hypertrophie des queues 
de cornet. Ce sont surtout celles des cornets inférieurs qui 
gonflent au point de combler presque toute la choane par une 
masse ovoide, tantét lisse comme un grain de raisin, tantét 
grenue comme une framboise. Rien de moins fixe que ce gon- 
flement : au moindre attouchement du stylet, il s’évanouit ; et 
souvent, le lendemain, on voit & gauche la grosse queue de 
cornet que la veille on avait constatée a droite. Cette tuméfac- 
tion des queues de cornet est l’obstacle qui géne le plus la res 
piration nasale. 
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rieux qu’on ne pense. Certes elle ne fait pas la vie plus courte, 
mais elle la rend par moments insupportable. Avoir incessam- 
ment le nez bouché, la téte lourde, la gorge douloureuse ; étre 
astreint se moucher a tout propos ; senrhumer d'un coryza 
aigu au moindre refroidissement... ce n’est point la un sort 
enviable (Dorison) ; sans compter les réflexes protéiformes 
d’origine nasale que le coryza chronique met en jeu, moins 
pourtant que ne le font la rhinite hypertrophique et les po- 
lypes. 

Il y a plus encore. Tdt ou tard le coryza chronique atteint 
loreille, ot il détermine, 4 la longue, l’otite séche adhésive, 
quiest le procédé habituel par lequel on devient sourd et 
bourdonnant dans la seconde moitié de la vie. Il gagne le la- 
rynx, brisant la carriére de ceux qui font profession de leur 

voix. Il descend encore plus bas ; et bien souvent la bronchite 
chronique, qui se termine dans les angoisses de l’asystolie, 
n'est que la derniére étape d'une rhinite chronique dont on 
avait pas eu souci jadis. 

Il faut sérieusement traiter le coryza chronique, moins 
peut-étre pour lui-méme que pour prévenir ces tardives com- 

_ plications ; ou pour les amender, si l’on a été appelé a inter- 
venir trop tard. 

Livré & soi, le coryza chronique ne rétrocéde jamais. Bien 
_traité, il s’améliore notablement. La guérison anatomique est 
rare: mais le soulagement que nous apportons aux malades 

est amplement suffisant pour justifier les exigences de notre 
thérapeutique. 


§ VII. — Le diagnostic du coryza chronique ne doit pas 
étre difficile, & en juger par l’aisance avec laquelle on le porte 
journellement. Cependant il y a deux écueils a éviter ; le trou- 
ver partout, a l'exemple des jeunes rhinologistes inexpéri- 
inentés ; ne le voir jamais, a la facon des vieux praticiens, trés 
pleins d’expérience, qui sont & cent lieues de supposer dans le 

-_ nez la cause d’une toux ou d'une céphalée persistantes. Seuls 

les « spécialistes de six semaines » ont & I’heure actuelle 
le droit d’étiqueter comme coryza chronique, les adénoidites 
chroniques des enfants et les sinusites latentes des adultes. 
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Pour nous, rhinologistes plus experts, il n’y a en réalité que 
deux difficultés & surmonter en l’espéce. D’une part, bien dis- 
tinguer le coryza chronique simple de ces névroses nasales 
qui ont nom coryza vaso-moteur ou spasmodique, et qui ont 
pour caractére typique le contraste entre l’intégrité de la mu- 
queuse nasale et la violence des symptémes nasaux. D’autre 
part, faire le départ entre la rhinite chronique simple et la 
rhinite hypertrophique; l’épreuve de l’'adrénaline est pré- 
cieuse & cet égard : ce qui se rétracte est de I’hypérémie, ce 
qui ne se rétracte pas est de l’hypertrophie 

Le coryza chronique unilatéral doit toujours étre tenu pour 
suspect : de méme que la bronchite unilatérale, il est évidem- 
ment symptomatique de quelque chose de latent, qu'il ya 
lieu de rechercher : car ni une infection protopathique de la 
muqueuse nasale, ni un trouble vaso-moteur de cause générale 
ne peut expliquer la localisation de I'affection 4 un seul cdté du 
nez. a) Une déviation de la cloison Ventretient souvent dans 
la fosse nasale rétrécie; c'est alors la scoliose du septum qui 
doit figurer en premiére place dans le diagnostic. b) Les corps 
étrangers se dissimulent assez souvent 4 la vue, mais se lais- 
sent toujours reconnaitre au stylet. c) La syphilis tertiaire 
du nez 4 son début prend le masque d'un coryza chronique uni- 
latéral : mais le nez est généralement douloureux et gonflé exté- 
rieurement, choses inconnues dans le coryza chronique. d) Les 
sinusites suppurées, si elles sont unilatéralisées, simulent un 
coryza chronique unilatéral : cependant les coulées de pus ca- 
ractéristiques dans le méat moyen ou la fente olfactive mettent 
attention en éveil. e) La mucocéle du sinus mazillaire 
provoque une obstruction nasale unilatérale par gonflement 
réflexe du tissu caverneux. Cette cause importante d’hémi-obs- 
truction nasale (Roth) est presque toujours méconnue, car 
l'exsudat trop épais ne peut sortir du sinus, lequel demeure, 
d’ailleurs, clair a la diaphanoscopie. Des injections & haute pres- 
sion dans le sinus maxillaire en chassent ce mucus concréte ; 
et dés lors le nez se débouche. Pour ne pas méconnaitre cette 
cause, il est sage de faire au moins un lavage explorateur du 
sinus maxillaire, quand on constate une rhinite chronique uni- 


latérale qui ne fait point ses preuves par ailleurs. fh8e 
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Pour qui ne voit dans la rhinologie qu'un meétier, le traite- 
ment du coryza chronique est bien simple: c’est la cautérisa- 
tion nasale indéfinie. Pour celui qui considére les choses d’un 
peu plus haut, la thérapeutique de cette affection souléve des 
problémes autrement complexes. Il en est de la rhinite chro- 
nique comme de I’eczéma chronique, ot le médecin fait diffi- 
lement du bien, mais trés facilement du mal, si peu qu’il se 

_ trompe dans ses prescriptions. 

La condition capitale du succés, dans ce traitement qui devra 
étre suivi pendant un temps trés long, c’est que le médecin 
gagne suffisammentla confiance de son malade pour pouvoir 
lui imposer telles privations qu'il juge utiles. Si ses ordon- 
nances ne sont pas exécutées 4 la lettre, il court au-devant 
d’un échec certain. Or, les sacrifices exigés du patient sont 
souvent hors de proportion avec la gravité apparente de la 
maladie. 

Encore faut-il savoir user de diplomatie. Les malades at- 
teints de coryza chronique se répartissent en deux catégories, 
dont on aura 4 entreprendre le traitement d’une fagon fort 
distincte : a) les indifférents ; b) les hypochondriaques. 

a) Les uns ne s'inquiétent aucunement de leur coryza. Ils 
viennent consulter pour leurs oreilles ou leur larynx, et ac- 
cueillent avec incrédulité le diagnostic qui place dans le nez le 
point de départ de leur maladie. Pour vaincre leur scepticisme, 
qui se paie de cette double raison qu’ils ne souffrent pas du 
nez et qu’ils se mouchent « comme tout le monde », le méde- 
cin aura 4 mettre en ceuvre toute sa persuasion ou son auto- 
rité, 

b) Les autres ont, au contraire, leur existence empoisonnée 
par l’hypochondrie nasale. Ils sont incessamment tourmentés 
par des symptémes réellement pénibles : dyspnée nasale, cé- 
phalalgie frontale, lourdeur de téte et paresse intellectuelle, 
anosmie avec perte du goit. Leur situation devient surtout 
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difficile quand a ces troubles s’ajoutent les symptémes du ca- 
tarrhe naso-pharyngien. Tout en les soignant d’une fagon at- 
_tentive, le médecin aura pour objet principal de calmer leurs 
- inquiétudes, pour lesquelles la moindre tuméfaction devient 
aisément cancer ou tuberculose, et surtout de résister & leurs 
sollicitations vers une thérapeutique trop active. 
Quoi qu’il en soit, le traitement du coryza chronique com- 
porte deux indications majeures : : 
1° Supprimer la cause du coryza ou tout au moins la com- 
battre ; 
2° Traiter localement le catarrhe de la pituitaire, chose qui 
ne vient qu’en second lieu. 


TRAITEMENT PATHOGENIQUE 


La cause qui provoque ou entretient le coryza chronique 
est souvent malaisée & découvrir. Sa recherche met en éveil 
notre perspicacité. Cependant la connaissance précise de 
létiologie de cette affection est la base d’une bonne thérapeu- 
tique. 

A. Hyetixe. — Corriger les mauvaises habitudes du malade 
et régler son alimentation : telles sont les deux indications 
primordiales (Knight). 

En téte de nos prescriptions, nous devons écrire : « Défense 
de fumer ». Malheureusement, beaucoup de malades refusent 
de se soumettre a cette interdiction, alléguant que, somme 
toute, leur maladie n’est pas mortelle et que la privation leur 
est trop dure. A ces fumeurs enragés, il est bon de déclarer 
qu’aucun traitement ne les pourra guérir. Cependant, il est 
certain que la sévérité des rhinologistes varie suivant leurs - 
habitudes particuliéres; et le médecin fumeur aura moins de 
tendance a proscrire le tabac que le spécialiste abstinent. Tous 
les cas, d’ailleurs, ne doivent pas ¢tre jugés pareillement. On 
sera intransigeant vis-’-vis d'un jeune homme qui allume 
trente cigarettes par jour, et chez quion constate déja l’appa- 
rition de complications auriculaires ; on sera plus tolérant 
pour homme mur ou raisonnable qui n’a qu'un enchifréne- 
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ment moyen, ef A qui on peut accorder un cigare quotidien. 
On lui recommandera seulement de ne point rejeter la fumée 
par le nez. — Le tabac a priser est plus nocif encore. Les grains 
_ de tabac sont autant de corps étrangers qui irritent la mu- 
_ queuse nasale. Frappons le done d’une interdiction absolue, 
- bien que certains enchifrenés assurent qu’ « une bonne prise 
— leur dégage le cerveau ». 
On fera preuve d’un sage éclectisme en corrigeant l’hygiéne 
- alimentaire du malade. L’alcool sera naturellement interdit. 
L’usage modéré du vin et de la biére a moins d’inconvé- 
nients. Toutefois, en ces matiéres, il importe de tenir compte 
du genre de vie des malades. La suppression du vin et la res- 
triction de la viande conviennent a l’arthritique sédentaire ; on 
aurait tort de les imposer 4 l'homme qui méne une vie active. 
A ceux qui ont leur sommeil tourmenté par l‘obstruction con- 
gestive du nez, il est bon de recommander une trés grande so- 
briété au repas du soir ; car les bons diners font les mauvaises 
nuits. 

La restriction du chlorure de sodium alimentaire a été con- 
seillée par Jacquet. On sait quels heureux effets a la déchloru- 
ration pour faire resorber les cedémes des brightiques (Widal). 
Or, surtout chez les artério-scléreux, atteints d’obstruction 
nasale & bascule, il suffit souvent de prescrire un régime dé- 
chloruré, pour voir la respiration nasale se rétablir immédiate- 
ment et demeurer libre tant qu’est continuce cette hygiene 
alimentaire. Le régime lacté agit de la méme manicre. 

Comme il n’est pas de petit détail qui n’ait son ulilité, le 
rhinologiste poussera I’indiserétion jusqu’é s’occuper de 
l'hygiéne du vétement. C'est peine perdue que de demander a 
une jolie femme si son corset la serre, car jamais pareil aveu 
n’a été obtenu ; on aura cependant la discourtoisie, quand on 
rencontrera un coryza chronique associé a une taille de guépe, 
d’insinuer que le nez aime que le ventre soit trés a son aise. 
On sera plus sévire vis-a-vis des jeunes élégants qui s’enser- 
rent le cou dans des cols étroits, écraseurs de jugulaires ; 
il n’est pas encore démontré que la méthode de Bier, appliquée 
d la téte, guérisse le coryza chronique. Méme ostracisme pour 
les ceintures qui étranglent le ventre; « portez des bretelles » 
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fut la seule prescription faite un jour par Moritz Schmidt 4 un 
vieil enchifrené, qui s’en trouva fort bien. Enfin, comme le 
froid aux pieds est une cause fréquente de « sang ala téte » et 
de nez bouché, on recommandera au malade de faire en sorte 
que cela ne soit pas. 

Malheureusement, il ne suffit pas, pour parer 4 cet incon- 
vénient, de dire seulement aux malades: « ayez chaud aux 
pieds » ; car ils ne manqueront pas de nous en demander le 
moyen : ce en quoi nous serons embarrassés de leur répondre, 
n’arrivant souvent pas a réchauffer les nédtres. Toutefois Kér- 
ner donne a ce sujet des conseils trés minutieux et qui méri- 
tent d’étre rapportés : 1° éviter de se mouiller les pieds et, par 
conséquent, porter des snow-boots par les temps de neige et 
des galoches de caoutchouc les jours de pluie ; 2° adopter en 
tout temps des semelles trés épaisses ; 3° renoncer aux souliers 
qui laissent & découverts les chevilles et mettre des bottines a 
haute tige ; 4° porter en hiver deux paires de bas ou de chaus- 
settes, qui, si minces soient-elles, s’opposent au rayonnement 
de la chaleur des pieds bien mieux qu’une seule épaisseur de 
grosse laine ; 5° faire laver les bas quand ils ont été portés 
une ou deux fois, sinon ils s’imbibent de sueur et entretiennent 
sur la peau une humidité froide ; 6° enfin posséder au moins 
trois paires de bottines, dont chacune sera de service un jour 
sur trois, pendant que les autres auront 48 heures de repos 
pour bien sécher. De telles précautions ne sont pas puériles. 
Miot posait jadis dés l’abord la question suivante aux sourds 
bourdonnants qui venaient le consulter: « Avez-vous habi- 
tuellement froid aux pieds? » et si leur réponse était affirma- 
tive, il désespérait de les guérir. Or les pieds froids affectent 
tout autant le nez que l’oreille. 

Enfin, avant de chlore le chapitre de la toilette, informez- 
vous si le malade n’a pas l’habitude de renifler le matin de 
l'eau froide, quand ilse lave ; c’est une pratique trés répandue, — 
qui croit étre hygiénique et qui cause beaucoup de coryzas 
chroniques ; car l'eau pure, nettement hypotonique, détermine 
& travers la pituitaire un violent courant d’endosmose qui en 
altére profondément |’épithélium. 


L’hygiéne professionnelle mérite aussi considération. Celui _ 
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que son métier oblige & respirer des poussiéres irritantes ou — 
des vapeurs délétéres, ne guérira pas de sa rhinite chronique 
s'il ne change de profession : mais, pour beaucoup de gens, — 
c'est 14 une impossibilité. Comme pis aller, on recommandera — 
l'usage d’un masque pendant le travail, quoique bien peu d’ou- 
vriers consentent a le porter, par crainte des railleries de a 2 >. 
camarades, 
Reste & débattre la question du climat. Puisqu’il est prouvé “ 
que les intempéries sont la principale cause du coryza chro- 
nique, l’adoption d’un climat favorable en doit ¢tre le meilleur — 
traitement. Fletscher Ingals a donné d’excellents conseils 4 ce 4 
sujet. La forme banale secrétante du coryza chronique se 
trouve bien d’une atmosphére séche et d’une altitude moyenne | asa 
(500 métres); la forme séche s’améliore plutét au bord de la 
mer, dans l’humidité des embruns. Avant tout, il faut recom- Me : 
mander l’air pur de la campagne ou des petites villes. En ici. 
France, & ceux qui peuvent choisir leur résidence ou leur gar-_ 
nison, on déconseillera l’humidité de l'Ouest, les durs hivers 
de l'Est, et aussi le mistral de la vallée du Rhéne; la douce 
région du Sud-Quest parait, au contraire, particuliérement clé-— 
mente aux muqueuses aériennes. Toulouse, la ville des voix — 
pures, serait le sanatorium des coryzas chroniques. bss | 
Les enfants scrofuleux se trouvent bien du bord de la mer; ta 
mais, suivant la facon dont ils réagissent, il y a lieu de choisir 
entre les plages dures, moyennes ou douces, dont Berck, Ar-— 
cachon et Cannes sont les types. 
Les vieillards enchifrenés aiment les pays chauds ; on leur 
conseillera l’hiver sur la Céte d’azur. 
B. Listons nasALes. — Méfions-nous, en principe, du dia- 
gnostic simpliste de coryza chronique et ne nous y arrétons que 
quand toute autre cause de suppuration nasale a été éliminée. — 
Bien grave, mais bien fréquente est l’erreur qui met une telle ps 
étiquette sur une sinusite chronique. Un filet de pusdansle 
méat moyen, quelques granulations polypoides en sont des — 
indices précieux ; et, d’ailleurs, prenons la bonne habitude de : 
faire systématiquement la diaphanoscopie des sinus chez tout 
individu qui vient se plaindre & nous d’un écoulement nasal — 
quelconque. Sinusite et rhinite ne s’excluent pourtant pas; le 
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_-passage du pus venant d’un sinus malade provoque parfois un 
coryza chronique secondaire ; mais, en pareil cas, c'est perdre 
son temps que de traiter le coryza si on n’a pas guéri le sinus 
malade. 
i er Et méme quand il est bien et dument constaté, sachons 
- que le coryza chronique peut étre entretenu par une défor- 
mation de la cloison, par des végétations adénoides; et 
_ que le meilleur moyen de le guérir alors sera un coup de 
- rabot dans le nez ou quelques mouvements de curette dans le 
um. 
Litstons er MALADIES GéNERALES. — Nous avons 
a * vu, en étudiant l’étiologie du coryza chronique, quelles peuvent 
___ étre ces lésions, ces maladies. C’est au médecin et non au rhi- 
nologiste d’en instituer le traitement. I] nous est cependant pas 
indifférent a cet égard de connaitre l’influence des eaux mi- 
nérales sur le coryza chronique. C’est bien plus en modi- 
oe les conditions générales de la santé qu’en agissant lo- 
- calement sur la muqueuse malade, que la cure faite 4 une 
station thermale améliore cette affection. Et, en effet, leur 
indication se tire surtout de l'état général du malade. On 
devra donc prescrire : 1° aux scrofuleux : les eaux sulfureuses 
(Luchon, Cauterets), arsenicales (La Bourbcule) ou salines 
ou Salies-de-Béarn suivant que le bord de la mer est 
_— boléré ou non); 2° aux arthritiques: les eaux alcalines (Vichy) 
on mieux encore les eaux salines froides dont l’action laxative 
décongestionne énergiquement le nez (Chatel-Guyon) ; 3° aux 
anémiques les eaux ferrugineuses (Forges, Spa). 
. Deux stations thermales sont particulitrement efficaces dans 
Je traitement local du nez, modifiant directement la muqueuse : 
chez les enfants lymphatiques, qui ont surtout le type catar- 
rhal du coryza chronique, l’eau sulfurée-saline d’Uriage est 
_ trés recommandable ; et pour les adultes congestifs, surtout 
génés par des poussées d’hypérémie nasale, le Mont-Dore est 
généralement indiqué. 
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Il. — TRAITEMENT LOCAL 


Le traitement local ne doit pas étre systématique. Il faut 
observer avec soin les variations individuelles de la susceptibi- 
lité de la pituitaire. Chez les arthritiques principalement, un 
traitement trop énergique aggrave trés souvent le coryza. _ 
Le médecin doit avant tout se laisser guider par la facon * 
dont réagit la muqueuse nasale, savoir varier ses pres- 
criptions dés que leur effet commence 4 s’atténuer, et parfois — 
avoir l’esprit de cesser tout traitement local : car les périodes — 
de repos aménent souvent des améliorations inespérées; elles — 
remontent, en tous cas, le moral du patient. fi 

Il est également vrai que les diverses formes cliniques a ; 
qu’affecte le coryza chronique semblent a priori réclamer des : 
actions thérapeutiques différentes : que les formes hypéré-— 
miques appellent la désobstruction, tandis que les formes sécré-_ 
tantes demandent le desséchement. 

Cependant les cas qui se présentent habituellement a notre © ; 
observation associent plus ou moins ces deux éléments mor- 


devenir plus libre & mesure qu’il est plus propre, il est possi- 
ble d’indiquer un traitement local type, qui, & tout prendre, 
donne de bons résultats. Il a pour formule : déboucher et net- 
toyer le nez. 

Ce traitement local se propose de diminuer la congestion de 
la muqueuse nasale et de rétablir le fonctionnement normal de 
ses glandes, I] doit s’efforcer d’étre doux. Knight s’éléve, avec 
raison, contre la tendance déplorable de certains spécialistes & 
se servir des moyens destructifs ; de ceux, surtout, qui voient 
dans le galvano-cautére le seul instrument de fortune et de — 
guérison. 

La premiére indication est de faire cesser l’enchifrénement 
en débarrassant les fosses nasales des mucosités qui les encom-_ 
brent : c’est procurer au malade un grand soulagement, en — 
lui rendant la liberté de sa respiration nasale, et c’est favo-_ 
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riser l’action des médicaments sur la muqueuse ainsi mise 
a découvert. 

Pour débarrasser leur nez, les malades se mouchent aussi 
fort que possible : il faut le leur défendre, car les efforts exa- 
gérés qu’ils font ainsi, augmentent I’hypérémie nasale et éter- 
nisent Je coryza. On doit leur apprendre & se moucher ration- 
nellement : alternativement fermer une narine en I’aplatissant 
avec un doigt et souffler fortement par l'autre cdté largement 
héant ; c’est se moucher a la paysanne. Ainsi faisaient les sei- 
gneurs de la cour de France jusqu’a Henri III. 


1. Batnéation. — Le classique lavage du nez est, de tous les 
modes de traitement, celui qui soulage le mieux les malades : 
ainsi s’explique la vogue inouie qu’a eue si longtemps le si- 
phon de Weber. Il suffit d’avoir été soi-méme enchifréné pour 
reconnaitre que rien ne dégage mieux le nez que de le laver. 
Aussi bien est-ce 14 la premiére prescription que nous devons 
faire & qui vient nous consulter pour un coryza chronique. 

La balnéation du nez répond aux deux exigences du traite- 
ment : nettoyer et déboucher. Elle dilue et balaie les mucosi- 
tés qui stagnent sur le plancher de la fosse nasale; et elle pro- 
voque la rétraction des cornets. 

Pour étre & la fois efficace et inoffensive, la balnéation na- 
sale sera faite d’aprés les indications suivantes : 

a) Balnéation sans pression. — Tout appareil a injection 
doit étre proserit, car il n’y a point ici, comme dans I’ozéne, 
des crotites adhérentes que seul peut détacher un jet puissant. 
L’instrument de choix est la pipette nasale. Sa manceuvre est 
des plus simples. Le bain nasal se prend ainsi bien plus pro- 
prement qu’en reniflant de l'eau dans un verre : attendu que, 
par ce systéme, qui se pique d’étre simpliste, on renifle surtout 
de l'air et on répand del’eau sur ses vétements. On a reproché 
au bain nasal de ne laver que la région inférieure du nez; et on 
lui préfére parfois les pulvérisations qui se diffusent partout : 
mais, justement, il n’est besoin de laver que le plancher du nez, 
ear, dans le coryza chronique, c’est 14 que stagnent les mu- 
cosités ; d’ailleurs, le pulvérisateur ne débite pas une masse 
d'eau suffisante pour faire un bon nettoyage. 
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b) Balnéation isotonique. — Ne demandez aux lavages du 
nez que ce qu’ils peuvent donner : de nettoyer les fossesna- 
sales, rien de plus. Donc, abstenez—vous de solutions antisepti- 
ques qui altérent l’épithélium ou de solutions astringentes &— 
base de zinc ou d’alumine, qui émoussent l’odorat. Le liquide — 
que vous choisirez‘n’a qu’a remplir deux conditions : n’étre— 
pas irritant et dissoudre le mucus nasal. Pour cela, il sera iso- 
tonique et alcalin. 
La solution la meilleure est le borate de soude a 25°/,,. 


chlorure de sodium a 7 °/,, est également isotonique : mais — 

elle est un peu irritante et mal accueillie par loreille, si 
elle y pénétre (Raugé). Evitez de prescrire des poudres com- | 2 
posces, plus ou moins savantes, qu ‘on ajoute a dose a 


le coefficient d’un tel liquide. Mieux vaut 
faire silence sur l’eau boriquée, et taire les néfastes lavages 
du nez qui se pratiquent si généreusement dans nos stations 


thermales avec des eaux naturelles éminemment hypoto- 
niques ; ce qui fait qu’al’automne, nous en voyons revenir 
beaucoup de malades avec une vive irritation nasale, qui n’est 
autre chose qu’un coryza thermal. Le coryza chronique 
réclamerait plutot, ala rigueur, des bains hypertoniques, pour 
rétracter la muqueuse tuméfiée (Depierris). 
Exception étre faite pour les sulfureux, qui 
cory zas des a muco-purulente 
Es -abondante. Le monosulfure de sodium sera l’'agent de choix. 
Sa solution est isotonique a 3 °/,, : mais, a cette dose, son ac- 
tion chimique est infiniment trop énergique. On tournera la 
difficulté en versant dans un litre d'eau bouillie, une demi- 


cuillerée & café du mélange : 


“Monosulfure de sodium. . . . . 10 
Eau distillée. . . . 50 grammes 


Et comme cette solution est extrémement hypotonique, on 
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la rendra équitensive du sérum sanguin en lui ajoutant 
7 grammes de chlorure de sodium. 

c) Balnéation trés chaude. — Le bain nasal doit étre pris a 
la plus haute température que le nez puisse supporter : on 
débute & 35° et peu & peu on s’entraine jusqu’a accepter de 
eau & 45°, 48°. Ici éclate la supériorité du bain a la pipette sur 
le reniflage dans le verre : attendu que la peau de la face étant 
plus sensible 4 la chaleur que la muqueuse nasale, ily a 
avantage 4 éviter de tremper le bout du nez dans de I’eau 
chaude. 

Plus le bain nasal est chaud, plus il agit : la chaleur décon- 
gestionne les cornets et stimule l’activité phagocytaire de la 
muqueuse nasale. Et c’est parce que rien ne débouche mieux 
le nez qu'un bain trés chaud, que la balnéation nasale con- 
vient méme aux formes hypérémiques non sécrétantes du co- 
ryza chronique. 

Trois balnéations nasales par jour suffisent généralement au 
traitement du coryza chronique simple : une au réveil pour 
aider a l’expulsion des mucosités de la nuit ; une autre au mi- 
lieu de la journée, de préférence avant le repas de midi; une 
derniére le soir avant de se coucher, pour assurer un bon som- 
meil avec un nez libre. De toute facon, le malade doit absolu- 
ment éviter de s’exposer 4 respirer un air froid, moins d’une 
demi-heure aprés avoir pris un bain chaud du nez. 

Ce traitement soulage tellement les enchifrénés qu’ils vou- 
draient le continuer indéfiniment. Il faut cependant savoir 
l'interrompre, si l’on voit que la muqueuse du cornet inférieur 
tend & s’edématier, ou quand l’olfactométre, avec lequel 
doit, de temps & autre, examiner ceux qui se lavent le nez, 
révéle un affaiblissement de l’odorat. 


Il. Appiications toriques. — Patiemment et méthodique- 
ment pratiqués, les lavages du nez peuvent presque guérir les 
formes légéres du coryza chronique : mais dans les cas déja 
anciens ils sont notamment insuffisants ; il faut leur adjoindre 
des applications topiques astringentes, antiseptiques ou caus- 


tiques. Ce traitement peut étre alors appliqué de deux facons 
différentes.*. nit i 
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Si.le malade ne peut tre suivi et doit se traiter 
on aura le choix entre divers procédés d’auto-traite- 
ment : 


) Ap} cation de pommades ; 
b) Pulvérisation de liquides ; 


c) Insufflation de poudres. 
2° Si le malade peut rester la disposition du médecin, 
agira plus activement par l’un des moyens suivants : z 7 
d) Badigeonnages ; 
e) Cautérisations. 


A. Pommaves. — L’usage des pommades, en particulier de rh 
la vaseline boriquée, dans'le traitement du coryza chronique, 
est tombé dans le domaine public : c’est, il est vrai, un reméde | 


légers ; le patient se vaseline le nez matin et soir, et s’en dé- 
clare trés satisfait. 

Dans deux cas particuliers les pommades sont cependant 
utiles : 

a) Quand il se forme des crotites dans le vestibule nasal, et 
que celles-ci appellent des grattages, qui érodent la cloison et 
provoquent des épistaxis. 

b) Quand le coryza affecte la forme séche et qu'il produit é; 
des sensations de brilure et de picotement. C’est, au contraire, 
une illusion de compter sur elles dans les coryzas chroniques oe & 
sérieux : car, ou le nez est trop bouché pour qu'il puisse les 
renifler, ou les séerétions sont trop abondantes pour se laisser 
ainsi balayer. 

L’'excipient de ces pommades est la vaseline pure. Seules des _ 
substances actives incolores y pourront étre incorporées : les _ 
pommades brunes & l'iodol, ou jaunes au dermatol, laissent 
dans le mouchoir des taches indiscrétes, qui déplaisent aux 
malades. Les antiseptiques usuels qui satisfont a cette condi- Mae 
tion sont le salol, la résorcine et surtout | sozoiodol de soude, ive 
qui m’a donné quelques bons résultats. Tous trois seront do- _ 
sés 1/50; toutefois, il faut se rappeler que les 
incorporés aux corps gras perdent la majeure partie’ de leur — 
pouvoir bactéricide.- 
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La classique pommade 4 la vaseline boriquée est, & tout 


prendre, la pommade de choix, 
; 
Vaseline blanche. . . .. . 40 grammes 
Menthol. . . . . . 0,20 contigrammes 


L’acide borique excite la sécrétion du mucus nasal; le 
menthol procure une agréable sensation de fraicheur en méme 
_ temps qu’il produit une légére rétraction des cornets. 

Cette pommade ne pourra avoir quelque effet que si elle est 
— reniflée en abondance, suivant une technique connue. Prome- 
ner dans le vestibule nasal le bout du doigt légerement graissé 
avec une larme de vaseline, perlant 4 l’orifice d’un petit tube 
d’étain, est une pratique parfaitement illusoire. 
Putvérisations tiguives. — Elles ne peuvent remplacer 
le bain nasal : celui-ci nettoie le nez par son abondance et le 
_ désobstrue par sa chaleur. Or, les pulvérisations sont toujours 
-— iserdtes; ; et elles ne peuvent étre chaudes, & cause du refroi- 
___ dissement par détente qui se produit au sortir de l'appareil, 
-_ Cependant les pulvérisations liquides, faites avec certaines 
me __ précautions, sont souvent utiles. Dans les formes séches, elles 
_ entretiennent dans le nez une humidité bienfaisante qui dissipe 
i les sensations pénibles et prévient la formation des croiites. 
-__ Dans les formes sécrétantes, elles réussissent, & condition d’étre 
es haere précédées d’un bain nasal qui chasse les mucosités, a 
- modifier la muqueuse : mais on ne les doit prescrire que quand 
ve *- lavage du nez, employé seul pendant plusieurs semaines, 
n’aura pas amené d’amélioration sensible. 
_ Les solutions pulvérisables, toujours introduites en trés pe- 
+i bs. tite quantité, doivent renfermer des substances actives, en s0- 
tn aqueuse. On les choisira diverses, 4 condition de faire 
une élimination préalable : pas de solutions astringentes, 
. r alun ou de sulfate de zinc, qui ont sur l’odorat une action né- 
_ faste ; pas de solutions de cocaine, qui débouchent trés bien, 
trop bien méme le nez, mais ménent a l’accoutumance et a la 
- cocainomanie ; pas de solution d’adrénaline, dont l’effet secon- 
cea daire, retardé de plusieurs heures, est de provoquer une vio- 
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lente irritation nasale et de créer une crise artificielle de co- 
ryza spasmodique. Les antiseptiques donnent d’assez bons ré- 
sultats. Les pulvérisations phéniquées faibles sont souvent 
prescrites en Angleterre. La solution de Dobbel y a eu beau- 
coup de vogue : 


Boratedesoude ... . 
Bicarbonate desoude . . 
Glycérine phéniquée& 1/20 15 grammes 


44 7 grammes. 


Toutefois, les sels d’argent sont les meilleurs modificateurs 
de la muqueuse. La solution de nitrate d’argent & 1/100 est 
classique : mais elle a le double inconvénient de provoquer une 
assez vive cuisson dans le nez et de laisser des taches noires & 
l’entrée des narines. Les sels organiques d’argent échappent 4 
ces reproches ; en particulier, la solution de protargol 4 1/20 
me parait étre la pulvérisation de choix dans le coryza infecté. 

Les pulvérisations huileuses semblent a priori inutiles, 
n’étant pas miscibles 4 l’eau et ne pouvant prendre con- 
tact immédiat avec la muqueuse. Et cependant, le bénéfice 
que les enchifrénés en retirent doit étre considérable, 4 en ju- 
ger par la vogue qu’elles ont aux Etats-Unis, patrie du coryza 
chronique. La-bas, l’atomiseur, qui répand en nuages diverses 
huiles minérales, vapoléine, alboléne, etc., regne sur la rhino- 
logie ; et dans cette huile s’incorporent le menthol, l’eucalyp- 
tol, le cinmanol, le goménol, selon le godt du client et la 
mode du jour. Il est certain que les pituitaires de New-York, 
ainsi vernissés, supportent mieux les fumées de la ville 
monstre. 

C. InsurFLATION DE PoupREs. — Ce mode de traitement est | 
plus actif que le précédent et doit étre réservé aux formes te- 
naces. Le malade l’applique lui-méme. La technique de l’auto- 
insufflation a été déja décrite, et il a été dit que c'est le seul 
moyen efficace pour répandre les topiques pulvérulents a la 
surface de la pituitaire. Les nombreuses poudres priser ont 
seulement une valeur commerciale. 

Les poudres insolubles, & base de talc ou d’amidon, et com- 
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posées d’iodol, de dermatol, d’aristol, d’europhéne, antisepti- 
ques successifs dont la décadence a suivi de prés la grandeur, 
doivent étre sévérement interdites. Il serait vraiment étrange 
-de prétendre guérir par l’insufflation de poussiéres, une affec- 
tion qui a comme principale cause l’inspiration de poussiéres.! 

L’excipient de ces poudres sera trés soluble : le sucre de lait, 
le borate de soude remplissent ces conditions. 

La substance active sera astringente ou caustique. On es- 
saiera successivement l’acéto-tartrate d’alumine (2 °/,), le 
sozoidol de soude (2 °/,), le tétraborate de soude (50 °/,), le ni- 
trate d’argent \{ a 2 °/,). Zarniko recommande : 


Menthel 0,20 centigrammes 
Tétraborate de soude : 
Sucre de lait . . 


445 grammes 


Lubet-Barbon et Sarremone préférent les insufflations d'acide © 
borique finement cristallis¢é. parce qu’il pénétre moins facile~ 
ment dans les sinus que la poudre fine. L’acide borique excite 
violemment la sécrétion de la pituitaire, dont le mucus balaie — 
les crotites et dégage le nez. Les insufflations de nitrate d’ar-_ 
gent sont moins recommandables : attendu que ce sel noircit | 
entrée du nez, tache les mouchoirs, et n'accepte comme exci-— 
pient que la poudre insoluble de tale. 

L’usage de ces poudres exige certaines précautions, surtout 
chez les sujets nerveux. Le nombre des insufflations quoti- 
diennes doit varier de deux A six ou huit, suivant la ténacité 
du coryza, et suivant l’intensité de la réaction de la pituitaire. 
Si, ce qui n’est pas. rare, ‘insufflation. surtout’ avec les pou- 
dres astringentes, détermine de violents éternuements, accom- 
pagnés de céphalalgie frontale, il est préférable de n’en faire 
qu’une matin et soir, et de ne pas pratiquer dans une méme > 
séance le traitement des deux fosses nasales. 

De toutes facons, c’est un traitement irritant, pénible pour 
le malade : et, m’éeartant en cela.des rhinologistes allemands 
qui le:prescrivent par tradition, je préfére le traitement doux 
des Américains qui, en gens pratiques, ne sont pas tentés de 
superposer au coryza, qui leur est pénible, un traitement plus 
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pénible encore. Pour ma part, j’ai toujours obtenu de bons ré- 
sultats avee les balnéations alcalines chaudes, accompagnées 
ou non, suivant les circonstances, de pulvérisations protargo- 
lées. 

Il est bien convenu qu'un tel traitement ne peut étre conti- 
nué indéfiniment sans inconvénient pour le nez et surtout sans 
danger pour I’odorat : et que les enchifrénés de notre clientéle 
qui veulent se traiter eux-mémes, doivent, plusieurs fois par 
an, venir nous rendre compte des résultats obtenus. 

D. Baviczonnaces. — Ce procédé de traitement est bien plus 
efficace que les précédents : mais il exige que le patient reste a 

la disposition du spécialiste, qui, seul, peut l’appliquer. Confier 
soit au patient, soit & son médecin de famille, le soin de badi- 

_geonner les fosses nasales, c’est courir au-devant d’un échec 

en méme temps que se déconsidérer ; on aura 4 endosser la 
responsabilité d’un traitement mal fait parce qu’on ne I’aura 
pas fait soi-méme. 

La technique du badigeonnage a été expliquée. Une légére 
cocainisation préalable du nez, a l’aide d’une pulvérisation de 
solution & 1 °/,, est nécessaire pour ouvrir les fosses nasales et 

leur faire accepter mieux le contact du porte-coton. L’applica- 

_ tion sera répétée, prolongée, méthodique : il est. parfois avan- 
_ tageux d’y joindre un peu de massage vibratoire. 

Les substances médicamenteuses ont chacune leur indica- 

tion. 

Dans les formes atones, oi: prédominent la sécheresse et la 
tendance aux croites, on emploiera l'iode avec, comme exci- 
pient, la glycérine (Mandl). On commencera par la solution 
a1°/,; et, s'il n’y a pas d’intolérance, atteindra le taux de. 

0,50 centigrammes 1 grammes 

Iodure de potassium . . 1,50 » 3 grammes 

Glycérine pure . . ... 100 grammes 100 grammes 

Menthol . ... . . . 0,50 centigrammes 0,50 cenligr. 


Cette «iodglycerin » dont font tant abus les néophytes de 
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I'Ecole allemande, ne doit pas étre employée inconsidérément. 
Son effet est assez désagréable. Elle provoque une abondante 
hypersécrétion de mucus avec sensation de plénitude dans 
la téte qui dure plusieurs heures. 

Dans les formes catarrhales avec sécrétion purulente abon- 
dante, on préférera le nitrate d'argent en solution dans l’eau 
distillée. Commencer par la solution 4 1 °/, pour atteindre la 
solution & 5 °/, que rarement on pourra dépasser. Le nitrate 
d’argent est « l’ami des muqueuses » : aucun agent ne séche 
mieux que lui le calarrhe. La réaction qu'il produit est trés 
vive; il provoque parfois de violentes brdlures nasales que n’ar- 
rivent pas toujours 4 calmer des irrigations chaudes d’eau sa- 
lée. Aussi est-il préférable de lui substituer le protargol, dont 
le nez recoit avec parfaite indifférence des solutions fortes & 
10 °/, et qui donne d’aussi bons effets. Les malades qui ont es- 
sayé du protargol, n’acceptent plus d’autre traitement, tant il 
leur est doux : il n’en est pas moins vrai que ce corps est trés 
actif et doit étre manié avec la méme prudence que le nitrate 
d’argent. Toutefois, il ne mord pas sur la muqueuse comme ce 
dernier, et doit parfois lui céder le pas. 

Le nombre des badigeonnages variera suivant la ténacité du 
coryza. Dix badigeonnages quotidiens dans les formes rebelles, 
auront plus d’effet que vingt séances espacées de deux en deux 
jours. Si le traitement ne demande pas a étre aussi actif, on se 
contentera de deux & trois séances par semaine pendant un 
mois et demi. Aprés quoi, on suspendra le traitement pour 
juger de l’effet produit. L’amélioration étant obtenue, on se 
contentera de prescrire des bains chauds ou des pulvérisations 
huileuses ; s’il y a rechute, on recommencera une nouvelle sai- 
son de badigeonnages, en essayant d’un autre médicament. 
Dans tous les cas, méme pendant la durée du traitement, la 
balnéation nasale ne doit pas étre suspendue. 

Et si aprés deux ou trois reprises, ]’effet est & peu prés nul, 
mieux vaut cesser tout traitement pendant quelques mois, 
pour ne point décourager le patient. Une cure thermale vient 
alors & point pour lui remonter le moral. 

E. Atroruermir. — Les insufflations d’air surchauffé, sui- 
vant la méthode de Lermoyez et Mahu, donnent de bons résul- 
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tats dans la rhinite congestive a bascule (Schiffers). Elles 
agissent peu quand il existe de la sécrétion muco-purulente ; 
plus l’élément vaso-moteur prédomine sur 1’élément infectieux, 
plus l’amélioration ainsi obtenue est satisfaisante. 

En général, six ou huit applications d’air chaud, faites de 
deux en deux jours, aménent une désobstruction nasale mani- 
feste. Mieux est de donner ensuite au patient quinze jours de 
repos pour reprendre une nouvelle série de quatre a six séances. 
Evidemment, la guérison n'est pas définitive; mais l’amélio- 
ration est prolongée. 

La durée de chaque séance doit varier suivant les suscepti- 
bilités individuelles : une minute au maximum pour chaque 
fosse nasale. D’ailleurs, le coryza chronique réagit moins & 
l'air chaud que le coryza spasmodique; et il n’y a pas ici & 
redouter les crises artificielles violentes produites par un trai- 
tement trop intensif. 

Bien entendu, on ne se contentera pas de porter l’insuffla- 
tion seulement a l’entrée du nez: mais, dés que la téte du 
cornet inférieur se sera rétractée, on introduira au fond des 
fosses nasales un tube fin pour conduire l’air chaud jusque sur 
la queue du cornet. 

F. Cauririsations. — En désespoir de cause, dans les cas 
rebelles, on a conseillé de cautériser la muqueuse avec des 
caustiques solides, et d’y tracer des stries avec du nitrate d’ar- 
gent, de l’acide trichloracétique ou de l’acide chromique. Le 
reméde me parait pire que le mal. Ces cautérisations énergi- 
ques, qui ont raison d’étre pour supprimer les bourgeons ou 
les polypes des cavités suppurantes, se comprennent mal 
quand elles s’adressent 4 des troubles vasculaires et a des alté- 
rations glandulaires. Détruire n’est point modifier. Il serait 
facile de sécher un nezen transformant la pituitaire en tissu 
de cicatrice : mais le malade y gagnerait-il ? 

La galvanocaustie, qui est la plus logique et la plus simple 
de toutes les cautérisations, n’est indiquée que quand aucun 
des moyens précédents n’a pu vaincre |’insuffisance nasale qui 
tourmente le malade. Elle s’adresse surtout aux formes con- 
gestives dont les gros cornets s’acheminent vers la rhinite hy- 
pertrophique. 
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Un dernier conseil. Ne pas oublier que la rhinite chronique 
coincide presque toujuurs avec un catarrhe chronique du naso- 
pharynx ; et que la thérapeutique du coryza doit étre compleé- 
tée par le traitement de cette derniére affection, plus tenace et 
plus pénible encore. 
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NOS DERNIERS CAS DE BRONCHOSCOPIE is 
ET OESOPHAGOSCOPIE 
CORPS ETRANGERS DES BRONCHES as? 
CURE DE RETRECISSEMENTS INFRANCHISSABLES 
DE L’0OESOPHAGE 


Par GUISEZ, chef des Travaux de laryngologie a la clinique chirurgicale 
de Dieu. 


Depuis deux ans nous avons eu loccasion d’appliquer la 
bronchoscopie et l’cesophagoscopie & un certain nombre de 
malades qui en étaient justiciables. 

Grace a la bronchoscopie, nous avons réussi a extraire quatre 
corps étrangers bronchiques, ce qui porte a sept le nombre des 
extractions que nous avons pu faire par ce procédé. Dans plu- 
sieurs cas le bronchoscope nous a permis d’éliminer des corps 
étraugers imaginaires. 

Par l'cesophagoscopie nombreux sont les cas ol nous avons 
pu poser le diagnostic de visu de cancer ou de lésion de cet 
organe. Nous avons eu l’occasion de soigner aussi, trois ma- 
lades atteints de rétrécissement infranchissable cicatriciel et 
un congénital de I’cesophage, et dans trois cas nous avons 
réussi & les débarrasser de leur infirmite. 

a Ce sont ces différentes observations que nous désirerions 
rapporter ici, nous verrons tout l’enseignement que l’on peut 
: en tirer. 


1. — Broncuoscorir 


Piéce de 10 francs dans la bronche droile; extraction par la 
bronchoscopie supérieure. 


OBSERVATION 1. — Un homme, exergant la profession de caissier, 
avail le 3 septembre 1903, quelques piéces de 10 francs dans la 
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_ bouche. Il en sentit tout 4 coup une filer et disparaitre dans le la- 


-_—-rynx. Il fut pris aussitét d’un accés terrible de suffocation avec toux 
_ quinteuse, violente, et sensation de manque d’air. Aprés quelques 
minutes de cette crise aigué, les phénoménes s’amendérent. Néan- 
moins dans le reste de la journée, 1! y eut encore deux ou trois 
he petits accés de suffocation avec toux quinteuse persistante. 
Plusieurs fois, a l'occasion d’une quinte de toux, l'expectoration 
oe ae striée et teintée de sang. Ces petites hémoptysies peu abon- 
dantes eurent le don d’effrayer beaucoup le malade et ce sont 
elles surtout qui le décidérent & consulter un médecin de son 
- quartier. Celui-ci essaya de le persuader qu'il n’avait rien dans les 
_ bronches, convaincu, du reste, qu’il s’agissait 1a d’un simple fait 
 d’imagination. Le malade soutenait le contraire, d’autant qu'il 
___ sentait nettement une douleur assez vive a la partie supérieure du 
ae droit, et que les déplacements de la piéce dans la toux ou 


respiration énergique l’impressionnaient péniblement. 

Les jours suivants, élancemeuts et points de cété dans la partie 
supérieure de la poitrine. Tous les matins, quintes surtout pénibles 
immédiatement aprés le réveil, avec expectoration filante et muco- 
purulente. Aprés cette sorte d’évacuation, le reste de la journée 
était trés calme. Cependant, quand le malade se baissait, il lui 
semblait que sa piéce se déplagait. Plusieurs fois, & l'occasion de 
mouvements un peu brusques, apparurent de véritables accés de 
suffocation, dus aux déplacements de la piéce pouvant obstruer la 
grosse bronche droite en se placant en travers d’elle. Depuis trois 
semaines, les symptémes sus-énoncés ont augmenté d’intensité et 
tous les matins se produisent de vérilables vomiques & la suite 
desquelles survient un soulagement notable. Dans ces derniers 
temps aussi, le malade se plaint d'une sorte de cacosmie subjec- 
live avec mauvais gofit dans la bouche. Durant celte période de 
seize mois, depuis le jour de I’accident, le malade alla conter sa 
mésaventure & sept ou huilt médecins. Tous essayérent, mais en 
vain, de lui prouver qu'il se trompail, jusqu’au jour ow il vint 
consuller le Dr Barret. C’est dans son cabinet que nous vimes 
pour la premieére fois le malade. 

_Un examen rapide externe du thorax et |’auscultation ne nous 
vévélérent rien de particulier qu'un peu d’obscurité de la respira- 
tion dans la partie supérieure du poumon droit. 

L’examen radioscopique pratiqué, le 441 février 1905, a donné 
les résultats suivants (1). 


4 
34 
iN. 
3 
(#) Notice du Dr Barret. 
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« Le malade étant placé dans la position frontale, le dos tourné 
vers l’écran, l’ombre de la piéce apparait sur le bord droit de 
Yombre médio-sterno-vertébrale, dépassant un peu cette ombre 
droite. 


Fia 1, 
Radiographie d'une piece de 40 francs dans la bronche droile. 


La hauteur répérée & l’aide du rayon normal, c’est-a-dire ett 
faisant passer par le centre de |’ombre le rayon perpendiculaire 
l'écran correspond a la partie inférieure du sixiéme espace inter 
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costal en arriére. La piece est placée de champ, debout sur sa 
tranche et dans un plan sensiblement paralléle au plan frontal. 

Les mouvements respiratoires semblent lui faire subir un léger 
déplacement en hauteur qui atteint 3 ou 4 centimétres dans la 
toux et l’expiration forcée. 

Du cOté des poumons, on note une obscurilé assez prononcée 
du poumon droit, le sommet gauche est lui-méme peu transparent. 

Dans |’examen en position oblique, la piéce apparait par sa 
tranche & la partie antérieure de lespace clair moyen compris 
entre l’ombre de la colonne vertébrale et celle du coeur, & un ni- 
veau un peu inférieur & celui du sommet de l’ombre cardio- 


Fic. 2. 
Eclaireur broncho-cesophagoscopique. 


On fait une radiographie, le thorax élant immobilisé en inspi- 
ration. Comme le malade est incapable de retenir son souffle plus 
d’une vingtaine de secondes, la pose est faite en trois fois ; le cou- 
rant est élabli dans l’ampoule dés que le malade a immobilisé son 
thorax et interrompu dés qu’il est obligé de reprendre sa respira- 
tion. On réalise ainsi une pose d’une durée totale de cinquante 
secondes, minimum de temps paraissant nécessaire, élant donné 
la robuste constitution du sujet. L’ombre de la piéce est bien vi- 
sible sur I’épreuve radiographique dans la région indiquée par la 
radioscopie. Mais celle-ci nous donne des renseignements bien plus 
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La présence de cette piéce et sa localisation & la partie moyenne 
de la bronche droite, étant donné la projection de l’ombre au ni- 
veau du sixiéme espace intercostal en arriére, n'élait donc plus 
douteuse. 

Nous donnons rendez-vous au malade pour le matin du 14 fé- 
vrier, dans le service du professeur Le Dentu, en lui recomman- 
dant de venir & jeun et aprés lui avoir fait prendre jusque la 
4 grammes de bromure de potassium par jour. 

Dans la position assise nous cocainons le pharynx, le voile, la 
base de la langue, l’entrée de l’cesophage, les aryténoides et la 
glotte. Puis le maladesest placé pour |’intervention dans la posi- 
tion couchée Ja téte trés renversée en arriére. Pour l’éclairage, 
nous nous munissons de notre éclaireur (fig. 2). Nous préparons un 


pha 
‘Tube bronchoscopique Instruments d’extraction. 
shh 
et tube spatulé. 


tube de 33 centimétres et de 42 millimétres de diamétre. Au mo2 
ment d’introduire le tube, sous |’influence dela position déclive dela 
léte sans doute, survient un léger accés de suffocation, mais rapi- 
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Nous introduisons le tube et voyons successivemeut : l’épiglotte, 
-les cordes vocales et franchissons d’un seul coup la glotte. Puis en 
“cocainant encore, nous pénétrons rapidement dans la bronche 
droite. 
- La tranche jaune de la piéce de 10 francs nous apparait nette- 
~ment (fig. 5). Avec la pince & articulation terminale montée 
_sur-le manche universel, nous la saisissons sous le contrdle exact 
de la vue. Nous nous assurons que la prise est bonne et d’un seul 
coup nous relirons le tube et la pince avec le corps du délit. 


7 Fig. 5. 
Aspect des corps étrangers vus dans le bronchoscope. 


Le malade a pu rentrer chez lui en voiture, ne gardant pendant 
- quelques jours qu’un peu d’aphonie due & un léger edéme des 
 cordes vocales, sans le plus petit malaise. Le lendemain de l’opé- 
ration, nous pdmes, en effet, le présenter & la Société de chi- 


4 | Pitce de 0 fr. 50 centimes dans la bronche droite ; extraction par 
la bronchoscopie supérieure. 


ois ops. 1. — Un chiffonnier, ayant quelques piéces de monnaie 

dans la bouche, avale ou croit avaler l’une d’entre elles en causant. 

- toux bruyante, quinteuse, accés de suffocation trés 

court, puis tout rentre dans l’ordre. Les jours suivants, le malade 
seulement une géne légére au moment de I’inspiration, 
avec une toux parfois quinteuse, principalement la nuit. Il ressent 
un point douloureux au-dessous du mamelon droit, plus marqué 
_ au moment des fortes inspirations et dans les mouvements un 


(4, Il n’y a eu aucune suite opératoire. 
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Tourmenté par l’idée de la piéce avalée, par ce point fixe dou- ~ 
loureux, par l’'augmentation, depuis plusieurs jours, des quintes 
de toux el l'apparition d’une expectoration muco-purulente, il © 
vient quatre semaines aprés l’accident (février 1906) consulter & | 
l’hdpital Bichat. Jl sent, dit-il, sa piéce en un point fixe de la poi- a 
trine, surtout dans les imouvements un peu violents. i 

M. Picqué fait, au moyen de boules exploratrices, l’examen | 
de l’eesophage et constate qu’il est libre dans toute son étendue. | 
L’auscultation du thorax ne révéle rien de spécial. Cependant, 
devant la persistance de la douleur, sa fixité et la géne plus _ 
marquée du malade, une radiographie est faite a la Salpétriére 
par M. Infroid. 

Le cliché montre trés nettement la piéce & droite de la colonne _ 
vertébrale vers la partie interne et inférieure du cinquiéme greed 
intercostal droit. 

Le malade n’avait donc pas avalé sa piéce, il l’avait aspirée et 
elle avait filé vers la bronche droite. 4 

Dans cefcas particulier, c’est donc la radiographie qui fit faire 
le diagnostic. Jusque-la on n’avait que de simples présomptions. 
D’aprés l'image radiographique et devant la vacuité de |’ esophage, 
la piéce ne pouvait étre que dans la bronche. 

La fixité dela piéce, sa situation sur l'image radiographique au 
niveau de la racine de la sixiéme cdte droite, tout cela permettait 
d’affirmer un corps étranger de la bronche droite. 


> 


Opération. — M. Picqué nous donne rendez-vous le dimanche 
février, 10 heures, & l’hdpital Bichat. Le malade est absolu- 
- ment & jeun eta pris, la veille, en deux fois, 6 grammes de bro- 

mure de potassium. 

A laide d’un pinceau, nous insensibilisons, avec une solution 
de chlorhydrate de cocaine & 1/20, le pharynx, le voile du palais, 
la base de la langue, le fond de la bouche et tout l’isthme du 
larynx. Plusieurs tubes bronchoscopiques et une série de porte- 
—cotons montés, destinés a éponger et & anesthésier la trachée et 
les bronches, sont disposés dans un plateau a notrefportée. 

Nous choisissons un tube de 35 centimétres de longueur et de 
42 millimétres de calibre et le chauffons légérement au-dessus 
d'une lampe & esprit-de-vin. 

Le malade est placé* dans le décubitus dorsal, la téle en posi- 
lion de Rose, dépassant le plan du lit, soutenue par un aide; nous” 
introduisons le tube par la commissure buccale gauche, la tét 
élant trés renversée en arriére et la face regardant & gauche 
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L'introduction du tube chez le malade est assez pénible & cause 
coer" de l’existence de chicots dentaires trés acérés amenant d’assez 
vives douleurs dans le « redressement du tube », manceuvre in- 
dispensable pour atteindre la glotte. 

Aprés deux tentalives infructueuses, et géné par celte petile 
ae du cOté de la bouche du malade, nous apercevons 
 trés nettement, par la lumiére du tube, l’épiglotte, la glotte. Des- 
-—oondant un peu notre tube jusqu’é la commissure de la glotte, 
pt nous sommes arrétés un instant par un spasme glottique qui est 
-_ ealmé rapidement par l’applicalion de cocaine sur les cordes vo- 
ae Redressant progressivement notre tube et profitant d’une 
oie large inspiration, d’un seul coup nous franchissons la glotte. 

Par la lumiére du tube nous voyons les premiers anneaux de la 
trachée ; insensibilisant de proche en proche |’origine de la trachée, 
mous descendons progressivement le tube au fur et & mesure que 
nous appliquons la cocaine. Nous ne tardons point a apercevoir 
_ Véperon bronchique. Inclinant le plus possible vers la gauche 
-- Pextrémité distale du tube, nous cherchons a nous diriger vers 
_ Vintérieur méme de la bronche droite. Nous parvenons ainsi, sans 


_ trés brillante, réfléchissant les rayons issus de notre éclaireur, la 
oe _ piéce de 50 centimes, Elle nous apparail de trois quarts la tranche 
__ tournée vers la ligne médiane dans un plan intermédiaire entre le 
Jatéral et le plan sagittal. La piéce nous semble netlement a 
_ Yintérieur de la bronche, l’ayant pour ainsi dire dilatée, ayant 
- donné a sa lumiére une forme légérement ovalaire. Elle est un 
peu plus bas que ne parail l'indiquer la radiographie. Nous la 
—saisissons avec notre pince a articulation terminale aprés l’avoir 
fail basculer légérement de facon & mettre sa tranche dans un 
7 : _ plan sagittal par rapport au tube. La prise est bonne : la piéce 
— heurte lextrémité du tube lorsque nous essayons de ramener la 
_ pince. D’un seul coup, nous relirons Je tube et la pince avec la 
piéce de monnaie. L’opération, faite en présence du Picqué 
et de ses assistants n’a duré que quelques minutes. Quant au 
- malade, il s’est levé immédiatement, nous réclamant avec in- 
sistance sa piéce de 50 centimes dont il parail trés fier. 
; Il regagne & pied son lil, et malgré nos recommandations nous 
le trouvons en train d’avaler un ragodt aux pommes de terre 
quart d’heure aprés I'intervention, et deux jours aprés le 
 _Dt Picqué le présentait & la Société de chirurgie (*), 


() Bulletin de la Société de chirurgie (février 1906). ot : 
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Anche de trompette dans la ramification bronchique ; extraction 
par la bronchoscopie supérieure. ; 


ops. 11. — Cette observation est intéressante par la nature du. 
corps étranger et la rapidité avec laquelle nous avons pu in- 
tervenir cing ou six heures aprés l’accident. 

Un enfant de 5 ans et demi jouant avec une sorte de petite 
trompette et voulant la faire fonctionner, en aspire l’embouchure. 
Aussitét violents efforts, comme si l’objet avait beaucoup de diffi- 
cultés a descendre ou & remonter; accés de suffocation et toux 
quinteuse avec cyanose. Le pére, témoin de l’accident, veut, avec 
ses doigts, retirer le petit objet de la gorge de l’enfant, mais il ne 

peut l’atteindre, il est déja loin. Les parents anxieux se demandent 
od est passé le petit corps qui a disparu, lorsqu’un quart d’heure 
environ aprés l’accident, ils entendent trés nettement, et a plu- 
sieurs reprises, une sorte de petit bruit musical déterminé par la 
petite anche qui vibre & l’intérieur de la poitrine : ils en con- 
cluent trés facilement qu’il a di pénétrer dans une bronche. Le 
pere voit le D™ Lequem, puis les D™ Cauzard et Grossard qui tous 
confirment le diagnostic. 

Le D® Laquerriére fait une radiographie.Elle permet de constater 

a (v. fig. 6) une petite tache de forme oblongue, a grosse extrémité 
___ inférieure, & grand axe oblique en bas et en dehors, siégeant a la 
partie interne du sixitme espace interscostal droit en arriére. Il 
s'agit, & n’en pas douter, du corps étranger qui a bien pris la di- 


L’opération est pratiquée a quatre heures, c’est-a-dire sept 
heures aprés l’accident, & Ja maison de santé du D® Prat-Dumas.. 
_ Dés que la chloroformisation est compléte, nous choisissons deux 
_ tubes de 7 millimétres et 5 millimétres de diamétre. L’enfant est 
couché dans la position de Rose, un oreiller sous les épaules. 
Nous essayons d’abord de faire pénétrer le tube de 7 millimétres, 
mais il est trop large pour Lraverser la glotte, el nous recourons a 
celui de 5 millimétres. Nous franchissons, l’ayant introduit par la 
commissure buccale gauche, assez facilement la glotte, et arrivons 
aprés avoir calmé un accés de toux par un peu de cocaine, jus- 
qu’a l’entrée de la bronche droite, nous pénétrons. dans cette - 
bronche, Nous voyons aussitét dans la cavité de celle-ci le petit 
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? i on de la grosse bronche: sa fixité, sa position, tout semble le 4 a 
_-—— prouver ; le corps étranger est tout 4 fail immobile, sauf un léger ea 
déplacement de haut en bas avec les mouvements respiratoires. 
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corps brillant. Il occupe le fond de la cavité bronchique plus bas 
que ne |'indique Ja radiographie, et une partie disparait dans la 
ramification bronchique inférieure (fig. 7). Lorsque le tube arrive & 
son contact, nous entendons, et tous les assislants purent entendre 
neltement, une sorte de bruit musical di aux vibrations de 


Fic. 6. 


Radiographie de la petite anche de trompette 
(partie interne du 6° espace intercostal droit). . 

Rapidement, avec une longue pince a griffes & articulation ter- 
minale, nous saisissons Je petit corps étranger, nous nous -assurons 
que la prise est bonne (en essayant de rameneér la pince, nous 
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 sentons, en effet, trés nettement, qu'elle heurte le bord inférieur 
du tube dont le calibre est inférieur & celui du corps étranger 
-augmenté de l’épaisseur des mors de la pince). D’un seul coup 
nous retirons le tube et Ja pince tenant 
le corps du délit. Il s’agissait, en effet, : 
d'une sorte de pelite embouchure de 
trompette munie d’une anche vibrante 
et mesurant 3 & 4 millimétres de dia- 
métre dans sa partie la plus large, sur 
8 millimétres de long. 
L’opéralion faite avec l’assistance des 
Cauzard, Berruyer et Prat-Dumas, 
na pas duré plus de quelques mi- 
nutes dés que l’anesthésie générale a 
été obtenue. 
Le petit malade aussildt recouché 
s'est plaint seulement dans les heures 
 suivantes, d’un peu de douleurs dans 
la gorge. Une légére raucilé de la 
voix, quelques rales ronflants de bron- 
chile pendant les deux ou trois jours 
Suivants, voila tout ce qui a constitué 
les suites opératoires. Il est, actuelle- 
ment tout a fait bien. L’auscultation ne 
révéle rien d’anormal dans la poitrine. 


ops. Iv. — Noyau de datle inclus dans 
la bronche gauche. Extraction par 
bronchoscopie supérieure. Trachéo- 
tomie le lendemain. 


Notre collégue et ami le Dr Guibal oe 


ES ie at 
(de Béziers), nous a adressé, il y a con 
quelques jours (le 23 novembre), une 
fillette de 5 ans ‘/, qui avait aspiré, Corps étranger dans la ats 

quatre jours auparavant, un noyau de ramification bronchique. 
datte. 

_ Aprés un violent accés de suffocation succédant & l’accident, la 
malade continua & étre trés génée, la respiration restail{bruyante, 
sterloreuse et la dyspnée assez marquée. De temps & autre accés 

_ de toux a timbre croupal. Plusieurs médecins successivement con- 
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__ sultés lui administrérent vomitifs sur vomitifs, mais le noyau en 
_ fut pasrendu. Le DF Orsant l’examine au laryngoscope et croit voir 
quelque chose entre les cordes vocales. Le D*™ Bousquet, de Bé- 
_ aiers, deux jours aprés, affirme que le larynx est vide de tout 
étranger. 

Lorsque le Guibal voit la petite malade le soir méme de I’ac- 
_ cident, il la trouve avec la voix éteinte, avec quelques accés de 
_ toux rauque. L’auscultation révéle la silence de tout le poumon 
gauche. Les battements du cur sont précipités. 

__ La radiographie et la radioscopie sont successivement failes par 


rien, mais il n’en peut étre autrement, attendu que le noyau de 
_ datte en question n’arréte point les rayons X & travers les parties 
me de la main, par exemple. 

Bien plus intéressants sont les résultats fournis par la radiosco- 


Anche de trompette, corps étranger bronchique (grossie 2 fois). 


On note sur I’écran une opacité beaucoup plus grande du pou- 
mon gauche, comparée au poumon droit qui est normalement 
ia ; clair. Les céltes gauches sont beaucoup plus obliques que les céltes 
- droites. Hemithorax gauche est rétréci. La moitié droite du dia- 

_ phragme se contracte normalement, la moitié gauche, au con- 
oe. traire, est bien au-dessus de la droite, contrairement ala normale 
et les contractions inspiratoires y mauquent et sont remplacées 
par des ondulations vibratoires trés rapides. Le Dt Guibal conclut 
- &la non perméabilité du poumon gauche, et il nous l’envoie a 
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Nous voyons l'enfant 4 neuf heures et demie du matin, le ven- 
dredi 23 novembre, c’est-a-dire quatre jours aprés |’accident. 

L’enfant parail agitée, son facies est angoissé, la voix est 
rauque, la respiration précipitée et de temps & autre survient un 
accés de toux rauque avec expectoration muco-purulente. L’aus- 
cultation nous révéle de l’obscurilé compléte du murmure vésicu- 
laire dans toute la partie gauche du thorax. Rales de bronchite a 
la naissance des grosses bronches et quelques rales muqueux. 
Submatité vers la partie moyenne du poumon gauche. Tempé- 
rature 39°, 

L’opération est faite & onze heures et demie. Dés que la chloro- 
formisation est obtenue, nous introduisons un tube de 6 milli- 
métres qui franchit aisément la glotte. Cocainant légérement la 
trachée, nous arrivons a la bifurcation. Inclinant le tube vers Ja 

gauche, nous apercevons, aprés avoir épongé & l’aide de nos 
longs porte-cotons tout un amas muco-purulent qui le masque, 

le pole supérieur du noyau dans la bronche qu’il semble avoir di- 

latée, Avec notre pince a griffe nous essayons de le saisir, chose 

trés difficile tant donné sa viscosilé. Nous nous assurons que la prise 

est bonne : en voulaut le ramener dans le tube il butte sur I’ex- 

irémité inférieure de celui-ci. Relirant vers le larynx le corps 
— élranger et le tube, nous voulons extraire les deux objets, mais le 
-noyau s’arréte la glotte et retombe dans la trachée. Une 

deuxiéme introduction du tube montre le noyau @ |’entrée de la 
_bronche droite : nous l’avons fait passer d’une bronche dans 
 Vautre. Cette fois nous parvenons le saisir solidement el nous 
_ramenons tube et pince avec le corps du délit. 

Nous avons été frappé, une fois enlevé, de la grosseur de ce 
noyau qui s’était gonflé dans la bronche, et aous sommes surpris 
- qu’il ait pu repasser par la glotte. 

Les suites n’allérent point cependant a souhait : le premier 
jour, 40°, le lendemain matin, 38°,5, Quelques rales de bron- 
chile dans la poitrine, légere dyspnée et raucité de la voix. A 
trois heures, 399,9 et violent accés de dyspnée avecapné. Une tra- 
chéotomie est jugée indispensable, Nous la pratiquons 4 heures. 
_ Elle améne l’issue d’une quantité considérable de muco pus en- 
combrant les bronches et le retour 4 la vie de la petite malade: 
La le lendemain, est 38°. 

Elle revient 4 la normale 37°, ensuite dans la poitrine wonbiias 
rales. de bronchite. La malade est décanulée le 3* jour. La voix 
est normale. Nous pouyons, le 5* jour aprés son opération, la 
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présenter a la Société de chirurgie (Séance du 28 novembre 1906). 
Guérison complete le 8° jour. 

L’accés de dyspnée qui a nécessité la trachéotomie, était vraisem- 
blablement dd & du spasme de la glotte. En tous cas, on ne peut 
incriminer aucune Jésion du larynx, la laryngoscopie n’en accuse 
aucune etl la voix n’est pas altérée. 


L’observation III nous montre combien cette intervention 
est bénigne lorsqu’elle est faite aussi hativement ; chez lui, en 
effet, nous avons pu intervenir quelques heures aprés I’acci- 
dent. On voit 4 quels résultats heureux on peut arriver méme 
chez les tout jeunes enfants ow l'on est obligé de se servir de 
tubes de trés petit calibre, 4 l’extrémité desquels l’éclairage est 
assez difficile. 

Dans tous les cas, nous avons pu faire la bronchoscopie su- 
périeure, c’est-a-dire passer directement par la glotte. 

Cela porte & sept le nombre de corps étrangers que nous 
avons extraits par cette méthode. 

Dans le premier seul nous avons di faire la trachéotomie 
temporaire, dans tous les autres, les tubes ont pu étre passés 
directement par la glotte. 

Nous estimons du reste, nous rangeant a l’avis du grand 
maitre en bronchoscopie le Prof. Killian, de Fribourg en 
 Brisgau, que les cas ot la trachéotomie doit étre faite, seront 
_ infiniment rares; lorsque la bronchoscopie supérieure aura 
échoué et lorsqu’il faudra agir rapidement en présence de com- 
plications pulmonaires et bronchiques. Dans certains cas spé- 
ciaux, lorsque le corps étranger se présente par son volume et 
ses aspérités dans des conditions telles, qu’il pourrait léser le 
larynx au moment de son extraction, ou lorsque la bronchos- 
copie supérieure a échoué. 

Dans l’observation rv, si nous nous étions douté du volume 
du noyau, nous aurions d’emblée fait la trachéotomie; mais 
nous avons été trompé sur son volume. La vision monoculaire 
a l’intérieur des tubes, nous permet d’apprécier difficilement 
les dimensions des corps étrangers. 

Si la trachéotomie facilite, en effet, beaucoup l’examen des 
bronches, permettant d’introduire directement les tubes dans 
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la trachée et de les employer plus courts, plus faciles a éclairer, 
il s’'agit la un peu d’une arme & deux tranchants; chez les 
sujets en menace d’infection comme le sont toujours les ma- 
lades qui présentent des corps étrangers bronchiques, il n’est 
pas indifférent de créer des plaies trachéales. Il vaut mieux en 
tous les cas, se dispenser de plaie trachéale, c’est la une régle 
de bonne chirurgie. 

Les voies aériennes comme toutes les cavités naturelles peu- 
vent en effet donner lieu & de fausses sensations et étre le 
siége de corps étrangers imaginaires. Tel malade croit avoir 
aspiré une épingle, une aréte, un noyau et raméne tous les phé- 
noménes thoraciques qu’il éprouve a la présence de ce corps 
étranger. 

La radioscopie et radiographie, nous ont aidé beaucoup 
pour le diagnostic du corps étranger, sur son existence et sur 
son siége, nous évitant des bronchoscopies inutiles. 

Dans plusieurs cas, cependant, nous avons trouvé la radio- 
graphie en défaut : dans l'un, adressé par notre ami le D* Fer- 
ron, de Laval, nous avons recherché un noyau de prune dans 


Ja bronche droite. Le diagnostic était établi sur des commé- 


moratifs : le malade affirmait avoir aspiré ce noyau et il locali- 
sait une douleur trés vive 4 la partie latérale droite du ster- 
num. Cela joint 4 dela dyspnée, de la toux, une expectoration 
muco-purulente, un souffle bronchique plus marqué 4 droite, 
permettait de lui donner raison. Une radioscopie fut faite en 
province et permit de voir une tache sombre vers le cinquiéme 
espace intercostal droit en arriére et confirmait pour ainsi 
dire le diagnostic. 

La bronchoscopie nous permit bien de constater une dilata- 
tion bronchique de la grosse bronche droite avec fausses mem- 
branes, \sécrétions fétides, gangréneuses, mais lorsque la 
bronche fut nettoyée et vidée de tout son contenu, nous pimes 
voir les orifices de toutes les ramifications et affirmer qu'il n’y 
avait la aucun corps étranger. 

D'aprés les données de la radioscopie, il est presque tou- 
jours impossible de dire si le corps étranger est dans l’eso- 
phage ou dans la trachée: Les signes concomitants peuvent 
aider & peine au diagnostic. 
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Les corps ¢trangers de la partie supérieure de l’esophage 
peuvent, en effet, donner lieu surtout chez les enfants, & des 
phénoménes dyspnéiques tels, que l’on peut trés bien errer sur 
sa localisation exacte. 

Nous avons enlevé, il ya un an et demi a |’Hétel Dieu une 
piéce de 1 franc de l’esophage d’un enfant qui présentait 
véritablement des phénoménes dyspnéiques et des crises de 
suffocation telles, que n’était le volume du corps en question, 
on était autorisé a faire presque une trachéotomie. La ra- 
diographie ne permettait pas, en effet, de faire sa localisation. 
L’cesophagoscopie a permis de poser le diagnostic et dq’ extraire 
dans une méme séance le corps étranger. 

Notre collégue le D™ Mouchet, suppléant aux Enfants ma- 
lades le D' Broca, nous pria de voir un enfant dont l'histoire 
montre bien combien il est difficile de localiser dans certains 
cas le diagnostic de corps étranger trachéal ou cesophagien. _ 

Un petit malade, soigné par D' Farabeuf d’Etampes est en- 
voyé aux « Enfants Malades » ; une radiographie qui l’accom- 
pagne montre nettement une épingle de nourrice a la partie 
moyenne du cou obliquement dirigée. L’enfant a eu au mo- 
ment de l’accident des phénoménes respiratoires ; suffocation, 
toux, dyspnée. En outre, le corps étranger est fixe et une 
nouvelle radiographie faite par M. Coutremoulin, la note au 
méme endroit. Le D" Rolland, laryngologiste, ne remarque 
rien d’anormal a l’examen direct laryngé. A un certain mo- 
ment les troubles respiratoires augmentent brusquement et 
méme le 18 aout, il fait des phénoménes intenses de dyspnée __ 
avec toux, apnée presque complete, cyanose de la face. 

Une trachéotomie d’urgence dut étre faite et la respiration 
se rétablit normalement. Cherchant prudemment par la plaie 
trachéale a l’aide d’une pince, on ne sent ni ne raméne aucun 
corps étranger. Une nouvelle radiographie est faite le surlen- 
demain ; quel ne fut pas l’étonnement, de constater que 
l’épingle était au niveau de la dixiéme vertébre dorsale ; il 
s'agissait d'un corps étranger cesophagien, qui, arrété on ne 
sait trop pourquoi, étant donné sa forme lisse et sa _petitesse, 
dans la partie supérieure de l’esophage,avait donné lieu 4 des | 
phénoménes respiratoirs tout 4 fait trompeures. 
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Voila donc un cas ou une simple trachéoscopie ou cesopha- 
goscopie, aurait évité au malade une intervention chirurgi- 
cale. 

Nous ne pimes arriver pour la faire & temps, étant absent 


Paris & ce momenta. 


Pour ce qui est de l’esophagoscopie, nombreux sont les cas 
oli nous avons pu poser le diagnostic de spasme, de cancer de 
l’esophage. Si dans la majorité des cas nous avons constaté 
que rétrécissement spontané survenant chez l'homme 4gé 
était synonyme de cancer de cet organe, nous avons pu cons- 
tater que, quelquefois, il s’agissait de spasme simple chez 
des malades auxquels on avait formulé le plus sombre pro- 
nostic. Des deux cas que nous avons pu suivre il a suffi d’un 
traitement local et général antispasmodique pour voir tous les 
phénoménes disparaitre. 

Nous avons eu l'occasion également de soigner depuis deux 
ans trois malades atteints de ré(récissement cicatriciel et con- 
génital de l’esophage. Dans les quatre cas la gastrostomie 
avait di étre faite et le rétrécissement était dit infranchissable. 

Nous allons voir que dans trois d’entre eux la guérison a été 
complete grace a l’esophagoscopie, et si dans un cas la mort 
est survenue comme accident assez éloigné’ c’est a la suite en- 
core de manceuvres faites a l’aveugle pour replacer une sonde 
i demeure que nous croyions indispensable. 

Chez les trois malades gastrostomisés 4 la suite de rétré- 
cissements cicatriciels nous avons pu nous rendre compte que 
la paroi était tres épaisse en un de ses points donnant & l’ori- 
fice rétréci une situation tout a fait excentrique. L’orifice 
était alors particuliérement difficile & trouver 4 |’esophagos- 
copie et ce n’est qu’aprés l’examen méthodique et en déplis- 
sant véritablement toute la muqueuse csophagienne, en dé- 
placant l’extrémité inférieure du tube que nous pimes la 
trouver. 

Dans .ces 3 cas de rétrécissements prétendus infranchis- 
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-sables, ayant bien en vue dans |’cesophagoscope l’extrémité 
supérieure du rétrécissement, nous pimes le franchir avec 
une fine bougie rigide. Nous nous rendimes compte, d’ailleurs, 
- que ces rétrécissements étaient trés serrés et tres durs et com- 
prenaient une certaine étendue de la longueur de I’eso- 
phage. Ils étaient franchissables & ces fines bougies, mais 
non dilatables. 

Nous nous sommes demandé, étant donné que chez eux une 
des parois de l’cesophage était particuliérement épaisse, si 
_ nous ne pourrions point, sur cette paroi, faire, sans aucun 
danger, une section ou plusieurs sections destinées 4 permettre 
_ ades bougies dilatatrices de divulser les parois rétrécies et a 
rendre a l'esophage son calibre normal. 

Il s’agissait de faire une cesophagotomie interne sous le 
contrdle de la vue, l’esophagoscopie ayant indiqué exactement 
‘ou devait se faire la section avec le plus de sécurité et de pro- 
fit pour le malade. 

On peut constater aussi trés souvent qu’une bride, une val- 
vule cicatricielle contribue 4 obtenir l’cesophage, et sa section 
est tout:a fait aisée. 

A cet effet, nous avons fait construire, par Collin, un e@so- 


_ phagotome modifié de l'appareil de Maisonneuve et de Le 


Dentu (voir fig.). Des lames latérales triangulaires 4 angle 
saillant mousse et 4 tranchant limité au 1/3 antérieur courent 
sur un conducteur. On a asa disposition une série de lames 
graduées, au moyen desquelles on pratiquera le nombre de 
scarifications reconnues nécessaires pour parfaire la dilatation. 
_ _L'esophagotome trés mince présente une tige conductrice 
a Textrémité de laquelle se visse une bougie fine en baleine 


Ayant introduit l’eesophagoscope et vidé la poche de son 
contenu a l’aide de la pompe aspirante, nous cherchons I’ori- 


fice du rétrécissement, nous nous assurons qu’il est franchis- 


sable a la baleine et a son conducteur. 

est, & notre avis, nécessaire, tout comme dans I’uréthro- 
tomie, de répéter cette manceuvre une ou deux fois pour étre 

_ str que la hougie terminale filiforme ne se replie pas sur elle- 

méme. Avee la plus fine lamede l’cesophagotome, nous sec- 
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tionnons ou plutdt éraillons la partie la plus épaisse du rétré- 
‘cissement. Nous introduisons ensuite une bougie de calibre 
correspondant a la lame employée. Une autre section est faite 
a quelques millimétres de la précédente, une bougie un peu 
plus forte est introduite et on arrive ainsi & calibrer I'ceso- 
_ phage suffisamment pour que l’alimentation puisse se faire 
presque normalement. 

La dilatation faite sous le contrdle de la vue, a l'aide de 
bougies introduites par l’esophagoscope, permet dans les mois 
suivants de maintenir la dilatation obtenue et de gagner 

méme un peu. 

Chez notre premiére opérée, nous avons laissé une sonde & 
demeure dans l’cesophage. 

Il s’agissait d’une malade qui avait été gastrostomisée six 
mois auparavant par notre ami le D’ Marcille, dans le service du 
-D® Tillaux, a Ja Charité. Elle présentait un rétrécissement in- 
franchissable avec fines bougies dans le 1/3 inférieur de son 
esophage. Elle avait été soumise a de nombreux essais de di- 

 latation. La gastrostomie dut étre faite un an auparavant. L’e- 
sophagoscope nous permit de constater 4 la partie inférieure 
d’une large poche, et aprés l’avoir au préalable vidée de tout 
‘son contenu avec la pompe aspirante, un petit orifice excen- 

trique rejeté vers la paroi postérieure, adossé une sorte 

_ d’épaississement de bride de la paroi antérieure. 

Trois jours aprés, et sous chloroforme, nous faisons deux 
sections dans la partie la plus épaisse de la paroi cesopha- 
_ gienne. Une sonde a demeure est introduite, et que nous 

fixons au cété gauche de la bouche et a Iloreille. Par la 


- surant qu’elle fonctionne bien. Celle-ci mal tolérée par la ma- 
lade, est arrachée dans la soirée. La température est normale, 

il y a peu ou pas de douleur. Nous essayons de Ja replacer le 
lendemain ; la malade l’enléve une heure aprés. Deux jours 
aprés, une bougie passe facilement, nous introduisons a la 
suite la sonde & demeure; nous voulons injecter du lait, mais 

la malade ressent & ce moment une vive douleur interne tho- 
_racique, avec angoisse et dyspnée. Cet état persiste et la tem- 

-pérature est de 39°. L’auscultation révéle l’existence d’un 
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pneumothorax. Les phénoménes s’accentuent et la mort sur- 
vient le lendemain, c’est-a-dire cing jours aprés l’intervention, 
a la suite, semble-t-il, des malencontreuses tentatives faites 


_ Vaveugle pour passer la sonde 4 demeure et des injections pra- 


tiquées par les lumiéres de celle-ci. 
L’autopsie faite par M. Lardy, interne du service, semble 


_ confirmer cette hypothése : elle fait constater une déchirure 


de l’eesophage sur 1/2 centimétre, au niveau de la paroi amin- 


Vopposé de la paroi épaisse oii les sections faites par l’ins- 
- trument tranchant étaient trés nettes. 


Instruit par l’expérience, nous nous sommes contenté chez 
nos deux autres opérés de dilater, & partir du sixiéme jour, 


laissant leesophage absolument au repos jusque-la, aprés 
lopération. 


Chez un de ces malades opéré il y a un an et demi, la 
bouche de gastrostomie faite trois ans auparavant s’est pour 
ainsi dire fermée spontanément ; l’alimentation étant redeve- 
nue réguliére par |’cesophage, il était inutile de la laisser ou- 
verte. Il a suffi dela cautériser légerement au nitrate d’ar- 
gent. 

Chez le second, les résultats ont été tout aussi bons. Gas- 


_ trostomisé deux ans auparavant, par le D' K. Eaure, dans le 
_ service du prof. Duplay, sa bouche stomacale avait di étre 


reouverte par le D* Baudet, chef de clinique, un an aprés: le 
malade par insouciance et l’alimentation étant redevenue pos- 
sible par la bouche, ayant laissé sa plaie bourgeonner et se 


- combler petit 4 petit. [1 vint de lui-méme nous réclamer Il’in- 


tervention. La section fut ici trés facile, ayant reconnu comme 


_ obstacle principal une sorte de bride trés en saillie 4 la 


partie moyenne de l'cesophage. La guérison s'est faite, 
chez lui, trés normalement, et depuis son opération qui date 
de quatorze mois, il mange absolument de tout. Sa bouche 
stomacale a pu étre fermée par le D* Baudet. Il vient se faire 
dilater de temps 4 autre, tout comme un rétréci uréthral. Sa 
derniére visite date de quatre mois ; il avait repris son travail 
et son embonpoint. 

Tout derniérement, nous avons opéré sur l’cesophagoscopie, 
un cas trés remarquable de congénital rétrécissement de l'e- 
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sophage, chez un jeune homme de 18 ans, que nous avons 
présenté gucéri au Congrés de chirurgie d’octobre 1906. Depuis — 
sa Naissance, ce methoureax n’avait jamais pu absorber que 
du lait et de l'eau. Tout autre liquide ou solide était rejeté i — 
variablement. Le bouillon, le potage, les ceufs ne passaient — si 
pas. Nombreux furent les médecins et chirurgiens consultés, 
les uns concluaient 4 du spasme, les autres & un reer alia 
ment organique. I] fut successivement traité par des médica> 
tions anti-nerveuses, Ja suggestion, les essais de dilatation, 
d’électrolyse linéaire. I] séjourna plusieurs mois dans le ser-_ 
vice du professeur Terrier, 4 la Pitié, o une opération trés i 
grave, par voie externe, fut proposée aux parents et refusce © 
par eux. De temps & autre survenaient des crises de dyspha- — “3 
gie, et rien ne passait plus. C’est ainsi qu’il y a quatre ans 
survint un de ces accds particuliérement inquiétant. Le ma- | 
lade n’ayant rien pu absorber depuis six jours dut étre gastros- 
tomisé d’urgence a la clinique du D" Doyen. La bouche stoma- 
cale put étre du reste fermée trés rapidement, l’alimentation 
par le lait étant redevenue possible par les voies naturelles, le 
lendemain de l’opération : sous l'influence du chloroforme le 
spasme avait cédé. 
Nous faisons l'cesophagoscopie de ce malade le 24 juillet Pg 
dernier. & la maison de santé, rue d’Armaillé, assisté des ate i 
D" Abrandt et Prat-Dumas, et nous devons recourir au chlo- . 
roforme étant donné l’impressionabilité du sujet. | 
Le tube csophagoscope est introduit trés facilement, ~ 
voici ce que nous constatons : vers le 1/3 inférieur de l’ceso- — 
phage, il existe une large dilatation, sorte de véritable poche 
renflée & sa partie moyenne, en forme d’outre contenant du 
mucus et du lait caillé. L'aspiration de ce liquide & l'aide de 
la pompe & mucus, permet de l’évaluer 4 environ 1/2 litre. 
Nous voyons alors & Ja partie inférieure et formant pour ainsi | 
dire le fond de ce renflement, une sorte de valvule semi- i 
lunaire obstruant presque complétement la lumiére de I’ceso- 
phage et ne laissant qu’un tout petit pertuis rejeté vers la par- es, 
tie latérale droite de ce conduit. Ce petit orifice, seule voie de _ 
communication vers l’estomac, admet a peine la plus fine — 
eas dont nous disposons, et l’on s’explique trés bien qu’il a 
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puisse se boucher sous l’influence de la moindre irritation et 
du spasme des parois cesophagiennes. 

En déplacant un peu le tube vers la gauche nous constatons 
une sorte de cul-de-sac, creusé aux dépens de la paroi gauche 
de ]’cesophage et dans lequel les bougies devaient invariable- 
ment se loger lors des tentatives de cathétérisme. = 


Valvule congénitale cesophagienne avec petit orifice 
vue de l’cesophagoscope 


Nous l’opérons le 19 septembre dernier. Avec une solution 
d'adrénaline a '/,,.,, nous ischionons cette membrane. Puis 
nous munissant de l’ceesophagotome décrit plus haut, nous sec- 
tionnons ou plutdt éraillons légerement le bord de cette val- 
vule en deux points, sur sa portion la plus large. Retirant 

instrument, nous introduisons une bougie de 4 millimétres et 

une autre de 6 millimetres. L’esophagoscope nous permet de 
__-voir, flottant dans l’intérieur de l’esophage, les deux lam- 
beaux de la membrane ainsi sectionnée. 

Les suites opératoires ont été excellentes, pas de fiévre, une 

_ Iégére douleur au creux épigastrique, au moment de la dé- 
 glutition. Nous le laissons au lait pendant les trois premiers 
jours, mais il sent bien qu'il n’y a plus géne a la déglutition. 
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Graduellement, il s’est mis 4 manger des choses plus consis- 
tantes, et, actuellement, c’est-a-dire trois mois aprés l’opéra- 
tion, il mange de tout. Il a gagné trois livres depuis son opé- 
ration. Sans doute, et pendant quelque temps, de méme que 
tous les rétrécis, ce malade devra étre soumis a une dilatation 
réguliére ; hier nous avons passé une bougie de 9 millimétres 
de diamétre. Mais, pour le malade, cette petite intervention 
complémentaire n’est rien comparée aux angoisses dans les- — 

quelies il a vécu jusque maintenant 


Nous avons eu affaire évidemment dans ce cas & une dispo- 
_ sition particuliérement favorable pour une intervention intra- 
esophagienne. Mais la plupart des rétrécissements offrent, 
eux aussi, des brides des valvules qui, bien en vue sous I'eeso- 
phagoscope, peuvent étre sectionnées sans danger. 
Nous croyons que l’on est autorisé a intervenir seulement 
lorsqu’avec l'cesophagoscope on constate une bride, une valvule 
saillante dans l’cesophage : on ne risque nullement de perforer 


(!) Une cesophagoscopie faite récemment, montre seul au niveau du 
point d’implantation de la valvule un léger rétrécissement. 


WA 
CEsophagoscopie du rétrécissement deux mois aprés l'opération. 
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ce conduit. Point n’est besoin d’ailleurs d’entamer beaucoup 
_ la partie rétrécie pour dilater l’cesophage, il suffit de V’érailler, 
pour ainsi dire, les bougies dilatatrices font le reste. 

Apres l’opération, il ne faut point non plus laisser de sonde 
a demeure dans I’eesophage sectionné. On commencera une 
dilatation prudente le cinquiéme ou sixiéme jour aprés l’inter- 
vention. 

La sonde est, en effet, difficile & maintenir en place dans 
l’cesophage; elle est tres génante pour le malade. L’échec que 
nous avons subi lors de notre premiére opération de rétrécis- 
sement, tient certainement 4 des manceuvres faites pour re- 
placer cette sonde 4 demeure. 

Il y a certains points de technique sur lesquels nous vou- 
drions insister en terminant. Si nous faisons toujours la bron- 
_ choscopie dans la position couchée, la position assise nous pa- 
rait commode dans |’cesophagoscopie, le corps maintenu bien 
vertical, la téte en arriére. La cocaine est toujours suffisante 
chez les adultes, et ce n’est que sous conditions spéciales, chez 
- certains sujets, que nous employons le chloroforme. Chez les 
enfants, il s’impose toujours. 

Pour I’esophagoscopie, le tube est introduit avec mandrins 
souples en gomme, il franchit ainsi trés facilement l’orifice 
supérieur de l’esophage. Mais une fois pénétré on enléve 
tout mandrin, on le descend ensuite sous le contrdle de la 
vue en explorant successivement tous les points de I’cesophage. 
Si du spasme survient, un peu de cocaine le fait toujours 
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XV REUNION DE LA SOCIETE ALLEMANDE 
D’OTOLOGIE (') 


La réunion a eu lieu le 14° et le 2 juin 1906, & Vienne sous la 
présidence du Prof. Hartmann de Berlin, La prochaine réunion 
aura lieu & Bréme en 1907. 


Hinsserc (rapporteur). — Suppurations du labyrinthe. — Aprés 
quelques remarques de statistique, l'auteur insiste sur les deux 
voies d’entrée du pus dans le labyrinthe : par la caisse et par un 
abcés extra-dural & travers la paroi postérieure du rocher. Dans 
la caisse quatre points: le canal horizontal, la fenétre ovale, la 
fenétre ronde et le promontoire, classés d’aprés la fréquence. 
L’inflammation gagne du labyrinthe les méninges, généralement 
par Jes trois voies préformées : 1° Déhiscence congénitale du 
canal postérieur ou supérieur; 2° par le nerf acoustique ; 3° par 
l'aqueduc. Le diagnostic est fait d’aprés les symptémes connus 
(épreuves de l’ouie, examen du sens statique). La mortalité de la 
labyrinthite suppurée est de 15 & 20 °/). Le trailement exige de 
découvrir le plus largement possible le labyrinthe par l’oreille 
moyenne, pour drainer le pus et pour empécher de nouvelles 
infections du labyriuthe. Ces principes ont donné & l’auteur, sur 
70 cas opérés, 67 guérisons et 3 cas de mort. 


Herzoc. — Labyrinthite tuberculeuse guérie. — Un tuberculeux 
de 43 ans était atteint d’otite moyenne double tuberculeuse. Sur- 
dité compléte & gauche, a droite quelques notes d’audition. 
Opération radicale & droite, et quatre mois plus tard, surdité 
compléte a gauche. Mais aprés quelque temps loreille droite 
commence a enlendre de nouveau avec limite supérieure normale. 
Pas de troubles vestibulaires. A l’autopsie on reconnait que la 
suppuration de l’oreille moyenne avait fait irruption dans le la- 
byrinthe par le promontoire. L’examen histologique n’a pas été 
fait. La guérison n’a donc été constatée que par les épreuves de 
louie. 

(1) Compte rendu par Lautmann d’aprés Berliner Klinische 
Wochensch,, n° 27-28, 1906 
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Panse. — Sur le diagnostic des lésions du labyrinthe d’aprés le 
schéma établi par lui. 


Denger. — Nouvelle méthode opératoire pour les tumeurs ma- 
lignes du nez. — Opération de Rouge, excision du cornet infé- 
rieur, résection de la paroi faciale du sinus maxillaire, évidement 
du sinus, abrasion de ce qui persiste de la paroi latérale de la 
fosse nasale, ouverture de |’ethmoide et du sinus sphénoidal. Cette 
méthode permet d’éviter la pneumonie de déglutition et réduit 
’hémorrhagie & un minimum (description détaillée Munchn, Médiz. 
Wochensch., n° 20, 1906). 


ZivmerMANN. — Recherches sur la conduction du son dans 
Toreille moyenne et l'oreille interne. 


Frangi-Hocuwart. — Sur le vertige de Méniére. — II faut dis- 
tinguer entre les malades atteints de verlige de Méniére, ceux qui 
ont loreille saine et les otopathes. Comme attaques faussement 
attribuées au vertige de Méniére, il faut mentionner l’aura de 
l'attaque épileptique et I’hystérie. Dans le vrai vertige de Méniére 
on trouve les symptémes suivants : vertige rolatoire, surdité, 
bourdonnements, ataxie, nystagmus, vomissements, troubles 
vaso-moteurs, anomalies du pouls, diarrhée. A part la surdité, 
tous les sympl6mes disparaissent entre les altaques. 

L’apoplexie de Méniére se distingue facilement de la vraie apo- 
plexie (pas de perte de conscience, pas de paralysie). A propos du 
vertige, Frankel (prof. de neuro-pathologie) entre dans une dis- 
cussion détaillée du vertige de différentes sources. 


Krein.. — Résumé de ses expériences sur les fonctions de 
pareil circulaire faites sur la souris japonaise et la souris 
blanche. 


— Démonstration de piéces anatomo-pathologiques. 


Passow. — Erreurs de l'image otoscopique. — L’image du 
tympan que nous oblenons en regardant par le spéculum ne cor- 
respond pas 4 la réalilé. On peut s’en“convaincre par des expé- 
riences faites sur le cadavre. De méme notre’ distinction en ca- 
drans n’est pas absolument exacte, surtout s'il’s’agit de tympans 
qui ont perdu leur position normale. ; 
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ScunoeTtsr. — Présentation de tubes pour |’ceesophagoscopie et 
bronchoscopie. oa 


Brom. — La mensuration du son. — L’auteur a construit un 
appareil qui permet de mesurer |’entensité du son, un autre a 
appareil permettant de mesurer l’intensité du son passant an pot 
mur et la fraction passant par les autres parties d'un baliment. 
Enfin on peut mesurer le nombre de vibrations pour chaque _ 


sol. 


Gutzwann. — Sur la valeur de la sensation de la vibration pour _ 
la formation de son chez les sourds-muets. 


Biav. — Obturation expérimentale de la fenétre ronde. — Dif F 
férentes expériences faites sur des animaux. Six mois aprés l’ob- 
turation de la fenétre ronde le nerf cochléaire et le ganglion spi- __ % 
ral se trouvent dégénérés. 


Biau. — Le pavillon chez les aliénés et chez les criminels 
Régle générale, le pavillon se montre chez ces examinés plus 
grand et plus large que normalement, io ae 


Gorrke. — a) Altérations du labyrinthe consécutives a la mé= ate 
ningite épidémique. — Examen histologique de dix-neuf rochers. ‘ 
Le labyrinthe était toujours partiellement alteint. Voie d’infection : | se 
onze fois le nerf acoustique. — 5) Démonstration des prépara- 
tions microscopiques, d’un empyéme du sac endo-lymphatique, 
d’une fistule isolée du canal horizontal et transformation see il 
en partie fibreuse, en partie osseuse du Jabyrinthe, consécutive 


la tuberculose de l’oreille moyenne. es 


Hotsuer. — Sur le domaine de la chirurgie rhino-otologique. “ a 
— L’oto-rhinologiste moderne se voit attribuer lentement toute ; 
la chirurgie de la téte et du cou. Cette spécialisation dans la chi- 
rurgie est aujourd’hui une nécessilé. Depuis quatre ans, l’auteur ’ 
altaque également les opérations sur la téte, le cerveau et le cou caer 
(goitre) qui n’ont pas une origine strictement spéciale. HOR 


— Cet appareil permet aux spécialistes de s'exercer aux interven= 
tions sur le rocher, et permet les démonstrations pour Penseigne- 
ment clinique- 
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ScuOnemann, — a) Démonstration des préparations concernant 
les végétations adénoides. — b) Sur la conservation de l’appareil 
conducteur dans la radicale, exposition d’un nouveau procédé. 


HABERMANN. — La surdité professionnelle. — En examinant 100 
cas de surdité professionnelle, Habermann a trouvé que l’ouie di- 
minue surtout pour les sons aigus, méme dans les cas les plus 
avancés la voix chucholée est percue. Sur 5 cas examinés histolo- 
giquement, il a pu constater une atrophie de la lame spirale avec 
conservation du ganglion. Les résultats de cet examen sont trou- 
blés par les lésions autres que celles en cause (artério-sclérose 
surtout ataxie locomotrice). 


Biock. — Surdité et rétinite pigmentaire. — Dans 7 cas sur 
8 observés Block a pu constaler un rétrécissement concentrique 
du champ auditif (analogue au rétrécissement du champ visuel) 
sans lésions de |’appareil conducteur. La consanguinité des pa- 
rents a élé nette dans 2 cas. 


KiimmeL. — Bactériologie de l’otite moyenne aigué avec re- 
marques cliniques. -- La division des otites aigués moyennes 
d’aprés leur exsudat (v. Troelisch) est insoutenable aujourd'hui. 
Il est préférable de distinguer ; a) le catarrhe simple de la trompe 
et de la caisse avec sécrétion stérile ; b) l’otite mésolympanique 
ov la lésion la plus importante concerne la caisse ; c) l’otite épi- 
tympanique ou les cavilés accessoires de la caisse sont principa- 
lement malades, avec localisation réguliére dans le cadran pos- 
téro-supérieur, rarement dans la membrane de Schrapnell. Le 
pronostic dépend du type, le dernier est le plus dangereux. Quant 
aux microbes, le streplocoque est le plus dangereux. Le staphy- 
locoque doré, quoique excessivement virulent a causé des otites 
avec bonne issue. Les opérations étaient nécessaires seulement 
quand Votlite était due au streplocoque. Une seule fois Kiimmel a 
constalé une symbiose avec le pneumocoque. 


Horrmann. — La fiévre dans l'abcés otitique. — Dans 3 cas 
d’abcés otitique et symptéme de méningite, l’auteur a pu consta- 
ter une fiévre élevée. Les 3 cas ont guéri. 


Wanner. — Sur les relations de l’audition des sons et de la 
parole. — L’auteur a fait des expériences avec la gamme con- 
tinne des sons sur un malade adulte avec surdité compléte d'un 
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coté et ouie imparfaitement conservée de l'autre. Ces expériences 

- montrent (comme Bezold I’a déja démontré) que les sons néces- 
aires pour l’audition de la parole se trouvent entre g! et b? et 
qu'une oreille peut étre considérée sourde pour la parole si elle 
n’entend pas le diapason. 


vat 
SOCIETE MEDICALE DE BERLIN (') 


_ Ecsstein. — Sur les injections et les implantations de paraffine 
dans les plastiques nasales et faciales. — On connait aujour- 
dhui 43 cas de cécité survenue a la suite des injections de paraf- 


sont dus & une mauvaise technique et sont évitables par l'emploi 

de la paraffine dure. Cette paraffine a l’avantage de ne pas étre 

_résorbée. La nouvelle modification apportée & la technique con- 

siste en l’implantation des prothéses préalahlement confection- 

nées dans de la paraffine & 75° de point de fusion. Elle: est 

employée la ot l’injection ne peul pas se faire & cause d’un ré- 

trécissement cicatriciel trop prononcé ne permettant pas @ la 

peau de se distendre trop facilement. Eckstein implante avec une 

pince implantation spéciale des lamelles minces de paraffine. 

_ Ce procédé donne de bons résultats quand il est employé parallé- 

_ lement avec l’injection de paraffine. De cette fagon on peut obte- 
_nir dans l’ensellure du nez des profils d’une rectitude classique. 

Daus la discussion Silberstein s’éléve contre Ja communication 

_ de Eckstein en rappelant le cas présenté par lui & la séance du 

mars et dont nous donnons la traduction intégrale. 

Un employé de chemin de fer de 23 ans, demande 4 Silberstein 

_ de le débarrasser par |’opération a la paraffine d’un nez en lor- 

gnelte, d’origine syphililique. Silberstein fait une injection sous- 

culanée de 4 centimétres et demi de paraffine dure (point de 

fusion 43°). Immédiatement aprés l’injection faite avec toutes les 

précautions d’usage, Silberstein examine l’acuité visuelle des deux 

yeux et reconnail que gauche était complétement amauro- 

~ tique ; cing minutes aprés ‘injection, Wertheim examine le fond 

de l’eil qui parait normal. La pupille gauche est large, sans 


; (‘) Extrait du compte rendu paru dans la Berlin, Klinisch. Wo- 
chensch., n° 20, 1906, par Lautmann. 
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réaction, le pouls est intermittent, le malade accuse céphalée, 
oppression, nausées. Vingt-quatre heures aprés I‘injection, le 
bulbe est sensible a la pression, le muscle interne dz |’cil est pa- 
résié. Fond de |’eil montre l'image de l’ischémie artérielle. On 
suppose que la paraffine a fusé Je long de la paroi interne de 
Yorbite vers le trou optique et qu'elle exerce ici une compression 
de l’optique. En conséquence, Heilbron fait une incision sur le 
rebord orbital supérieur et avance par voie sous-périostale jus- 
qu’au trou optique. L’opération reste sans résultat. Il s’agit pro- 
bablement de thrombose de la veine frontale et de la veine oph- 
talmique : cas analogue a celui publié par Mintz dans Central- 
blatt f. chir., n° 2. 1905, tandis que Leiser et Holden décrivent 
des embolies de J’artére centrale de Ja rétine aprés paraffinisa- 
tion. 

En raison de Ja gravilé de ce cas, Silberstein condamne for- 
mellement les plastiques par paraffine sans indication absolue. 

Jacques Joseph s’associe & Silberstein pour mettre en garde 
contre un optimisme trop grand. Les chirurgiens ont souvent 
occasion d’enlever la paraffine injectée préalablement par des 
rhinologistes. 

Si on voit aprés plusieurs années des nez reslaurés par la pa- 
raffine, on peut constater des bosselures disgracieuses dues & la 
paraffine, de véritables néoplasies, des paraffindmes. Dans les cas 
plus simples existent des téléangiectasies peu esthétiques. 

David est également d’accord avec d'autres observateurs pour 
constater que toute paraffine, méme la paraffine dure est résor- 
bée avec le temps. 

Eckstein essaye de réfuter toutes les objections. Quant au dan- 
ger d'amaurose, il est réduil presque & un mivimum si on em- 
ploie la paraffine fusible seulement a 50°. En plusieurs centaines 
de cas, il n'a jamais eu un seul accident a déplorer. Broeckaert 
dira la méme chose dans son prochain travail. En tous cas on 
pourra toujours prévenir le malade de Ja possibililé, invraisem- 
blable dit Eckstein, du danger et lui laisser la décision. 

Si on affirme que la paraffine dure sera résorbée avec le temps 
et que ce temps sera d’une cenlaine d’années, cet inconvénient 
peut étre déclaré indifférent au malade. 

Le premier opéré de Eckstein, prévenu de l’instabilité possible 
du résultat a fait, un an aprés la correclion de sa difformité, 
voyant son dos du nez corrigé, la remarque suivante : « s'il ne 
s'agit pas d’autre chose et si le résultat est le méme, on pourrait 
se faire ce plaisir tous les ans ». 
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Eckstein n’a jamais vu les paraffinomes signalés par Joseph, 1a 
ayant obtenu une dimension disgracieuse. Une simple excision a * 
sufli pour s’en débarrasser. 

En terminant il appelle de nouveau I’attention sur son procédé 
d’implantation de paraffine qui constitue un progrés réel dans la 
technique. 


soci TE AMERICAINE DE LARYNGOLOGIE RHINOLOGIE 
ET OTOLOGIE (Boston 1908) (*) 


Tuomas Hupparp (Toledo). -- Obstruction tubaire cause de la 
fistule mastoidienne post-opératoire, et de la chronicité des sup: 
purations de l’oreille moyenne. — La trompe d’Eustache jouerait 
le réle de tube a drainage par od se déverseraient en cas de sup- 
puration, les secrétions de l'oreille moyenne. Son obstruction in- 
surmontable par le bougirage et les applications de nitrate d’ar- 
genl, a pour résultat de faire passer l’otite a l’élat chronique, la 
guérison s’obtenant trés rapidement au contraire dés qu’on par- 
vient & rendre sa perméabililé ala trompe. De méme certaines 
fistules mastoidiennes post-opéraloires cédent trés rapidement 
aprés le retour de la perméabililé tubaire, dans le cas ov toute 
lésion osseuse a été minutieusement détruite. Enfin, absence de 
perméabilité tubaire, au cours d’une olite moyenne suppurée 
chronique serait une indication suffisante de pratiquer l’évidement ¥ 
pétro-mastoidien, 

Eowanp B. Dericu (de New-York). — Sans nier la possibilité 
d'un role de l’obstruction tubaire dans la persistance de fistules 
mastoidiennes, pense que le fait doit étre extrémement rare. Il 
n’a personnellement jamais vu de cas semblable. Presque inva- 
riablement la fistule est liée & une parcelle osseuse nécrosée ou- ae 
bliée au moment de l’opération ; et dans ces conditions il est sans a 
ulililé de compter sur le drainage par la trompe. 


S.-E. Sotty M. D. (Colorado), — Carcinome du larynx. — ll 
s’'agit d’une femme de 43 ans présentant un carcinome intrinséque 


| 
(‘) Compte rendu par H. Capocas, d’apris The Laryngoscope. 
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du larynx comprenant le tiers antérieur des deux cordes vocales 
inférieures, repoussant en haut les deux fausses cordes et sem- 
blant avoir pris naissance dans la commissure antérieure du la- 
rynx. Le Dt Keen de Philadelphie, pratiqua la laryngeclomie to- 
tale en un seul temps, suivant la technique qu'il a décrite dans 
les Annales of surgery en 1898. 

Le lendemain la température était de 38% ; le quatrigme jour 
elle tombait & la normale et oscilia, A partir de ce moment entre 
37 et 38°. Lavements alimentaires pendant six jours. On la fit 
asseoir sur son lit, dés le deuxiéme jour ; et on lui donna des ali- 
ments solides le cinquiéme jour aprés l’intervention. Opérée le 
41 septembre 1904, la plaie étail complétement cicatrisée le 
25 octobre. — On avail enlevé, au cours de l’intervention : tout le 
larynx sauf l’épiglotte, qui était saine, des portions du lobe thyroi- 
dien droit et de l’isthme du corps thyroide ; une glande parathy- 
roide, un ganglion lymphatique normal et des portions des deux 
muscles sterno-thyroidiens. — L’examen microscopique des par- 
ties enlevées, montra qu'il s’agissait de carcinome du larynx avec 
envahissement de la partie droite de l’isthme thyroidien, le lobe 
et les muscles élant sains. 

Tout sembla d’abord aller & souhail et trois mois aprés l’inter- 
vention, la malade pouvait distinctement chucholer quelques 
mots. 

Vers le milieu d’oclobre, apparition d’une tuméfaction au ni- 
veau du lobe thyroidien droit. La malade se refusant & une nou- 
velle intervention, on fait une application des rayons X, trois fois 
par semaine. La tuméfaction augmente et la dyspnée commenca 
a apparailre. Le 6 novembre, on lui fait une derniére application 
des rayons X, non saus quelque récrimination de sa part, car elle 
altribuait & ce mode thérapeutique l’apparition de la dyspnée. 
Aprés étre remontée sans difficulté a sa chambre, elle est prise 
rapidement de suffocation. Un médecin, appelé, ne peut intro- 
duire dans la trachée le tube qu’elle portait habituellement, mais 
put y faire passer une sonde sans rencontrer aucun obstacle. Elle 
rejette un petit caillot sanguin au milieu de sécrétion, et meurt. 

A Vexamen nécropsique on trouva Jes bords de l’ouverture 
trachéale (bords droit, gauche, et inférieur) recouverts d’une 
masse dure volume ceuf de pigeon. Deux glandes du 
volume d’une noix sur le bord postérieur du sterno-mastoidien. 
Pas de Iésions de lintérieur de la trachée ni de l’esophage, pas 
de sténose trachéale; coeur et vaisseaux normaux, sauf une 
plaque d’athérome sur la face inférieure de J’aorte. Les deux pou- 
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mons sont partout crépitants, el emplis d’une grande quantilé de 
liquide noir spumeux. Le rein gauche est pelit, beaucoup plus 
petit que le droit et se décortique difficilement. 

L’auleur pour expliquer la mort de sa malade, pense a des phé- 
noménes d’intoxication liés ‘& la suppression des quatre glandes 
parathyroides. Une d’elle avait été enlevée opératoirement et les 
trois autres ont pu étre détruites par les progrés envahissants du 
carcinome. Les rayons X ont peut-étre une part de responsabilité 
dans l’apparition des phénoménes, étant donnée leur action des- 
tructive bien connue sur les glandes. 


Discussion, 


CuevaLigrn Jackson. — Ne trouve pas grande utilité a la ca- 
nule de Trendelemburg pour l’anesthésie chloroformique. 

Il ne fait pas non plus la trachéotomie préliminaire, jugeant 
inutile de faire respirer pendant huit jours un malade au moyen 
d'une canule, et préférable d’aboucher la trachée & la peau comme 
premier temps de la laryngectomie. 

Il juge, en effet, trés important de faire asseoir le malade dans 
son lit, dés le deuxiéme jour. La position couchée, comme la 
morphine et l’anesthésie profoude sont des causes de pneumonie. 

ll croit que l’alimentation rectale est un Jeurre. Bien préférable, 
et inoffensive, est la sonde cesophagienne. 

Bien qu’ingénieuse, la théorie parathyroidienne de la suffocation 
survenue dans le cas du DF Solly, ne Jui parait pas trés convain- 
canle. Il se demande s'il n’y a pas eu quelque emprisonnement 
des deux poeumo-gastriques, cause du phénoméne. II se rappelle, 
a ce sujet, une de ses laryngectomies totales, au cours de laquelle 
il enleva une partie du pneumogastrique emprisonnée par la tu- 
meur, ainsi qu’une partie de la jugulaire et de la carolide primi- 
live. Le patient, ne présenta pas de trouble apparent pendant 
quatre mois; au bout de ce temps, récidive ganglionnaire cervi- 
cale du cdté opposé ; l'adénite augmente progressivement, com- 
prime Je pneumogastrique. A partir de ce moment le malade ne 
peut plus expectorer, se noie littéralement dans ses propres sé- 
crétions et meurt, 

H. W. Las (de Saint-Louis). — Sur cing laryngectomies lo- 
tales, en a perdu trois de récidives survenues six mois aprés en- 
viron, Une quatriéme, quinze mois aprés l’intervention, ne 
présentait aucune trace de récidive. Dans un cinquiéme cas, 
Je malade présenta vers le septiéme jour une soudaine hémorrha- 
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gie parla bouche et mourut. A l’autopsie on reconnait que I’acci- 
dent avail élé causé par une embolie pulmonaire. 

Joun F. Woopwaro (Norfolk). — A observé, comme le 
D* Jackson, un cas de compression du pneumogastrique au cours 
d’un carcinome du larynx, ayant produit la suffocation et la mort 
par impossibilité d’expulser les mucosités trachéo-bronchiques. 

WENDELL c. Patties (de New’York). — La trachéotomie prélie 
minaire ne doit pas étre rejetée, tous les opérateurs ayant l’expé- 
rience de la laryngectomie, sont d’avis que leurs résultats sont 
meilleurs en faisant une trachéotomie préliminaire, et que la 
pneumonie est aussi plus strement évitée. 

E. Frercagr Incacs (Chicago). — Il ne faut pas perdre de vue 
que la laryngectomie est indiquée seulement dans les cancers 
intrinséques. Au cours de deux laryngeclomies faites par lui, il y 
a deux ou trois ans, il pratiqua dans un cas la trachéotomie pré- 
liminaire. Il n’est pas convaincu de l’utilité de cette maniére de 
faire. A noter que, dans un cas, le malade pouvait parler distinc- 
tement, et se faire entendre & quinze ou vingt pieds. 

Sotty. — Le cancer en question était bien un cancer intrin- 
séque ; et l’autopsie n’avail pas montré de compression du pneu- 
mogastrique, pas plus que de thrombus ou d’embolie pulmo- 
naire. 


Crément F. Tuetsen (Albany), — Cas rare de syphilis laryngée 
ayant nécessité la trachéotomie. — A propos d’un cas de sténose 
laryngée syphilitique observé par lui, l’auteur émet les proposi- 
tions suivantes : 

4° L’intubation est particuliérement inutile dans Jes cas ov la 
slénose n’est pas extréme, et est due & un épaississement et une 
infiltration des cordes et bandes ventriculaires. 

Dans ce cas on peut faire une intubation soigneuse sans tra- 
chéotomie préliminaire. 

2° Quand la sténose est extréme et quand il y a des adhérences 
membraneuses entre les cordes, ne laissant entre elles qu’un 
étroit espace, la trachéotomie doit précéder le tubage. 

3° La trachéotomie suivie de la laryngofissure constitue le pro- 
cédé de traitement idéal, quand il y a une solide adhérence des 
cordes vocales par du tissu tibreux. 


Arnoty Knapp (New-York). — Un cas de thrombose infectieuse 
du sinus latéral au cours d’une mastoidite aigué. Mort par mé- 
ningite. Autopsie. — || s’agit d’un homme de 24 ans qui, trois 


= 
+2 
xe 
a, $3 
> 
i 
r 
3 
a 
ay 
= 
rg |, 
a 
¥ 
= 


SOCIETES SAVANTES 


semaines aprés une olite moyenne aigué ayant nécessité la para- 

centése fut pris de douleurs mastoidiennes avec violente élévation _ 
de température et frisson qui firent poser le diagnostic de throm-— 
bose infectieuse du sinus latéral. ea 

A l’opération on trouve la mastoide remplie d’une sérosilé noi- 
ratre et un abcés périsinusien de méme nature. Le sinus est com- 
pressible, mou, on ne juge pas & propos d’en faire l’ouverture. 
Aprés intervention chute de la température ; mais celle-ci repa- 
rait huit jours aprés avec des frissons. Nouvelle intervention : 
ouverture du sinus latéral, ablation d’un caillot décoloré seule- — 
ment vers le centre. On curette en bas le sinus dans la direction — = 
du bulbe de le jugulaire sans amener l’apparition d’un flux san- 
guin ; en haut au contraire en dirigeant la curette vers le torcular 
on produit une évacuation sanguine. 

Malgré cette intervention la température ne tombe pas, les fri- 
sons continuent. Bien qu’il n’y ait pas eu de symptémes au 
niveau de la nuque, ni dans la région sterno-mastoidienne supé-— 
rieure, on pense & une thrombose du bulbe de la jugulaire; — 
opinion qui semblait fortifiée justement par l’absence @hémor- 
rhagie lors du curettage du bout inférieur du sinus latéral. —— 
Nouvelle intervention ; ligature de la jugulaire, section entre 

- deux ligatures et dissection du bout supérieur. On fait un lavage 
par le bout supérieur sans pouvoir chasser un caillot du bulbe de 
la jugulaire. La température et les frissons ne cessent pas. La 
lésion n’était donc pas au bulbe jugulaire. — Dans une nouvelle 
intervention on enléve un nouveau caillot du bout supérieur du 
sinus; mais les accidents conlinuent et le malade meurt avec des 
symptomes de méningite. 

L’auteur, en terminant, fait remarquer que l’apparition du sang 
_ dans le sinus aprés curettage du caillot ne prouve nuilement que 
le sinus soit désinfecté ; il peut s’agir, en effet, d’une thrombose 
pariétale, ou d’une lésion localisée d’une paroi sinusienne, c’est 
ce que l’autopsie démontra dans ce cas (il y avait eu en outre de 
la méningite diffuse). L’auteur estime qu’il serail sage, dans les 
cas analogues @ celui-la, si le siége de la lésion sinusienne est 
difficile & trouver, de découvrir le sinus latéral et le sinus sig- 
moide jusqu’au torcular ; d’arréter la circulation au niveau du 
torcular par une forte compression, et d’exciser entiérement la 
paroi externe du sinus latéral. De cette facon, toute lésion de la 
paroi cérébrale du sinus pourrait étre décelée, de nouveaux 
—caillots infectieux ne pourraient se former, et, par surcroit, Jes 
_ dangers de complications méningées seraient diminués. 
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Mac Cuen Smitu {Philadelphie}. — Symptémes, diagnostic et 
x traitement de la méningite avec relation d’un cas. — L’auteur 
fait une revue de la symptomatologie de la méningile otogéne 
_ Sans rien ajouter aux notions classiques. En terminant, il signale 
Palit de la ponction fombaire comme moyen de 
oan gique du liquide céphalorachidien : seule est signalée la valeur 
diagnostique de l’augmentation notable de sa teneur en albumine. 
auteur rapporte une observation personnelle ; observation pure- 
ment clinique sans relation d’autopsie. 


_ Fritofrick L. Jack M.-D. (Boston). — Symptomatologie, dia- 
gnostic et traitement de l’encéphalite et de l’abeés du cerveau. — 
— auteur rapporte un cas d’abcés temporo-cervical d’origine otique, 
par lui avec succés. 
a ae s’agit d’un homme de 25 ans, atteint d’otorrhée depuis trois 
a Ne ans. Recu dans le service de L. Jack le 34 juillet 1901, parce que, 
i depuis six semaines, il présente des maux de téte qui l’empéchent 
de travailler. Parois du conduit légérement gonflées ; bombement 
du segment postéro-supérieur de la membrane tympanique ; lé- 
-—-—s gére sensibilité de la mastoide 4 la pression. Paracentése. — La 
- a, céphalée augmente et devient extréme en peu de jours, cependant 
que la sensibilité mastoidienne disparait. La température est de 
le 1° aoft et reste & 3792 pendant plusieurs jours, le pouls, 
ae variant entre 60 et 70 pulsations. Le 7 aodt, la température re- 
monte rapidement 38°8 pour 90 pulsations. 
On fait une premiére intervention : évidement pétro-mastoi- 
- dien. Pus dans un antre profond recouvert d’une corticale sclé- 
reuse, Des granulations sont trouvées sur la paroi externe du 
sinus latéral. Celui-ci cependant est animé de battlements. On 
le tegmen tympani et on met a nu la dure- mére en 


_ leur normale et ne bombe pas. 
En raison de cet aspect de la dure-mére, on arréte 1a l’inter- 
vention. 
* Il se produit une légére détente pendant quelques jours, mais 
: ae 46 aodt on trouve le malade presque comateux, du moins dans 
une torpeur profonde. — Nouvelle intervention; la dure-mére 
qui ne bombe pas plus que lors de la premiére intervention) est 
incisée au-dessus du tegmen; une aiguille de Pravaz est intro- 
_ duite par la bréche du tegmen dans le cerveau a une profondeur 
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de un pouce — a la troisiéme ponction on trouve le pus; élargis- = 
sement de la cavité cérébrale avec une pince & forcipressure, on 
retire 120 grammes de pus mélé a de la substance cérébrale mor 
tifiée. On draine avec une méche de gaze iodoformée. is 
Amélioration dés le lendemain qui va en augmentant. Pourtant fae 
le malade présenta de l’aphasie motrice. — Le 23, il se produit — ae 
un peu de rétention dans la cavité cérébrale et on remplace la 
méche par un drain. d 
Le 12 septembre, guérison compléte. A propos de cette obser- — 
vation, J. fait les remarques suivantes. 
4° Malgré l’absence de bombement de la dure mére un abe’s 
intra-cérébral peut exister; et en présence de céphalée persis- 
tante, il ne faut pas ettenave plus de 24 4 48 heures aprés la pre- 
miére intervention pour ponctionner le cerveau. i 
2° La voie sus-antrale parait la meilleure pour l’accés des abcés- 
de l’étage moyen du crane. 
3° Dans ce cas (et dans plusieurs autres cas personnels) la ponc- 
tion lombaire a extrait un liquide louche : ce symptéme n’est 
donc aucunement pathognomonique de la méningite Bergmann a 
signalé plusieurs cas analogues. 
4° Le drainage par les tubes est préférable au drainage par les — 
méches de gaze. 


James F. Mc Kernon (New-York). — Symptémes diagnostio et 
traitement de la thrombose du sinus sigmoide. — L’auteur con- 
sidére, au point de vue sympltomatologique, trois catégories de — 


mastoidite ; 2° Les cas qu’il appelle atypiques, de thrombose sur- 
venant, dans les jours qui suivent une trépanation mastoidienne ; 
3° Les cas, enfin, qui se voient, sans lésions mastoidiennes au 
cours d’une olile aigué. 

Les cas typiques se caractérisent par les symptémes classique-_ 
ment connus (frissons, haute et brusque élévation de température — 
avec brusque chute, modification du pouls, avec peu de troubles — 
cérébraux, etc.). Jamais l’auteur n’a pu mettre en évidence le ~ 
signe de Gerhardt; trés rarement aussi il a pu reconnaltre la 
thrombose de la jugulaire au cou. aa 

Dans les cas atypiques, les modifications portent surtout sur la : 
température qui est trés élevée, mais ne présente que de files 
oscillations (un degré ou méme moins). 

Les cas de thrombose de la troisiéme catégorie se voient pone 


des enfants, et au cours des otites am sans qu'il y ait de | 
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é complication mastoidienne. Dans ces cas il y a ala fois la throm- 
Bie: bose du sinus et du bulbe de la jugulaire, soit que ce dernier soit 
infecté & la faveur d’une déhiscence du plancher de la caisse, soit 
voie lymphatique, ou par absorption directe & travers la 
_-paroi osseuse. Les seuls symptémes sont des élévations brusques 
de température suivie de rapide descente; sans frissons. Fait 
_ particulier, les enfants dans l’intervalle des élévations de tempé- 
-rature, se trouvent extrémement bien, demandent & manger et a 
reprendre leurs jeux. 
Dans tous les cas on devra faire la ponction lombaire ; la pré- 
sence de polynucléose est un signe certain d’infection sanguine. 
Pour les malades des deux premiéres classes, on fera d’abord 
a ligature de la jugulaire, puis on reséquera un segment veineux 
entre la région voisine de la clavicule et la bulbe. Dans un 
_ deuxiéme temps on ouvrira le sinus et on le curetera jusqu’a 
_ apparition d’un flot sanguin, on ouvrira le sinus jusqu’au torcu- 


af 


ar si besoin est. En bas, méme aprés ligature de la gry et 


le sinus pétreax inférieur est thrombosé. 
pS Pour les malades de la troisiéme classe, |’'auteur ne fail pas la 
— de la jugulaire de facon a faire supporter a l’enfant le 


Tuon. J. Harris. — Pathologie des complications intra-cra- 
-niennes au cours des suppurations de l’oreille moyenne. — L’au- 
_teur passe en revue les cas de complications intra-craniennes des 
_ lites survenues dans le service des maladies des oreilles de 


- 1905; et émet les remarques que lui suggére l’examen de ces 
différents cas. 

I] a pu ainsi collecter : 

_ 23 observations de thrombose du sinus. 
7 observations d’abcés du cerveau 
et 30 observations de méningite. 

Sur les 25 cas de thrombose des sinus, 14 se sont terminés par 
la mort et 9 par la guérison. La ligature de la jugulaire ne semble 
pas, dans ces cas, avoir donné de meilleurs résultats que le 
curettage du sinus sans ligature préalable. 

Dans 7 cas, la thrombose fut conséculive a une otite aigué, el, 
dans 8 cas a une otite chronique. 

3 cas seulement s’accompagnérent de névrite optique et dans 
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8 cas seulement existérent des frissons; une fois, enfin, existait 
une forte géne de la déglutition. 
Les 7 cas d’abcés du cerveau se terminérent par la mort. Six 
fois, il s’agissait d’abeés du lobe temporo-sphénoidal, une fois 
seulement d’abcés du cervelet. Trois fois il s’agissait d’otite aigué 
et & fois d’otite chronique. Dans tous ces cas il y eut du ralentis- 
_ sement du pouls, L’auteur cite en outre plusieurs observations 
résumées ot !’on nota des convulsions épileptiformes, et la cessa- 
tion de la respiration au moment de !’ouverture de |’abcés. 
Sur les 30 cas de méningite, on note un seul cas de guérison 
(il s'agissait vraisemblablement de méningite séreuse). 
La ponction lombaire n’a pas été pratiquée un nombre de fois 
-suffisant pour qu’on puisse tirer des conclusions sur sa valeur 
 diagnostique. 
Dans un cas, il se produisit de la névrite optique. 
L’auleur a observé 10 cas de méningite consécultive a la trépa- 
nation mastoidienne et surtout a |’évidement pétro-mastoidien. 
_ Lorsque au cours d’une trépanation la dure-mére a été mise & 


Discussion. 


Eowarp Braprorp Dench commence par apporter sa statis- 

_ tique personnelle qui comprend 82 cas de complications intra- 
-_ craniennes des otites se. décomposant en: 13 abcés du cerveau 
(9 temporo-sphénoidaux, 3 cérébelleux), 38 thromboses du sinus 

(2 thromboses primitives du bulbe); 28 abcés extra-duraux et 

4 méningites opérées (en ce qui concerne les méningites, l’auteur 
déclare sa statistique incompléte : il a rapporté seulement les cas 
de méningite opérés). 

La fréquence relative de ces diverses complications a été la sui- 
vante : abcés extra-duraux, 34 °/,; abcés cérébral, 14,6 °/9; 
thrombose sinusienne, 46,3 °/, ; méningite généralisée, 4,8 °’,. 

La mortalité a été de 65 °/, pour les abcés cérébraux, 15,7 °/, 

pour Ja thrombose du sinus (guérison, 84 °/,). On ne fit aucune 
intervention sur la jugulaire dans 235 cas et la mortalité fut de 

412 °/,; la guérison de 88 °/,; dans 13 cas, la jugulaire fut exci- 
sée et la mortalité fut 23 °/,, la guérison, 17 °/,. 

En examinant l'histoire des malades, on voit que la grande 
mortalité au cas d’intervention sur la jugulaire tient simplement — 
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a ce fait que ces cas étaient beaucoup plus graves que ceux ou 
l’excision ne fut pas faite. 

L'indication d’une intervention sur la jugulaire dépendra de la 
condition présente dans chaque cas particulier. 

L'indication la plus générale est |’extension de la thrombose au 
bulbe et & la partie supérieure de la jugulaire; on interviendra 
done toutes les fois que |’introduction de la curetle en bas dans la 
direction du bulbe ne provoquera pas |’apparition d’un flot san- 
guin. Sans doute, ce dernier peut provenir du sinus pétreux infé- 
rieur; mais, en fait, l’auteur a eu rarement a se plaindre de n’étre 
pas intervenu sur la jugulaire dans les cas o0 s’était produit une 
hémorrhagie aprés curettage du bout inférieur du sinus, 

Il est inutile de commencer par lier la jugulaire avant de faire 
le curettage du sinus : le seul danger de cette mancuvre est |’in- 
troduction de I’air dans la jugulaire au moment de I’incision du 
sinus ; mais cet accident peut étre évité plus simplement en com- 
primant le vaisseau au niveau du cou. 

En ce qui concerne la fréquence relative de I’affection, l’auteur 
l’a rencontrée avec une presque égale fréquence au cours des 
olites chroniques et des otites aigués. 

L’examen du sang ne lui a jamais révélé une forte leucocytose 
que dans les cas ov existait quelque localisation infectieuse secon- 
daire. 

L’abcés du cerveau a été vu par l’auteur avec une égale fré- 
quence chez les malades porteurs de suppuration chronique de 
Yoreille, ou ayant présenté antérieurement une histoire d’otile ai- 
gué, qui, apparemment, avait entiérement guéri. Le fail est inté- 
ressant. Dans deux cas que rapporte l’orateur ; le malade était 
atteint d’otile aigué (constatable objectivement) depuis une se- 
maine, mais avait eu antérieurement une otite aigué du méme 
edlé (dix ans auparavant). 

L’hyperleucocytose a une trés grande valeur diagnostique, si 
aucune lésion suppurative ne peut étre décelée dans une autre 
région du corps. 

Au point de vue symptomatique, l’auteur tient le plus grand 
compte du ralentissement du pouls, de l’hébétement et de |’amai- 
grissement progressif. La température peut étre élevée, ou, au 
contraire, au-dessous de la normale. C’est dans les cas aigus que 
la température s’est trouvée élevée. 

Quoique le ralentissement du pouls soit un signe de grande va- 
leur, il ne faut pas oublier que quelquefois le ralentissement ne se 
produit qu’a une époque tardive de |’évolution de Il'abcés, et, 
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— qu’avec un abcés aigu et de petit volume, il peut y avoir accélé- 
ration du pouls. 

La voie d’accés opératoire doit varier avec le cas : s'il y a des 
symplOmes de localisation, intervenir & l’endroit précis de la lo- 
calisation. S’il y a des symptémes peu définis, combinaisons de 
troubles moteurs et oculaires sans localisation, il est probable que 
l’abeés siége vers la capsule interne, et i] doit étre abordé par une 
bréche osseuse pratiquée au-dessus et en arriére du méat auditif 
externe. L’incision de l’abcés par le toit de la caisse doit étre ré- 
servée au cas, ou, en exposant la dure-mére en celte région, on 
a trouve décolorée, ou fistuleuse. 

L’auteur draine avec une méche de gaze iodoformée ; mais il 

_ espére diminuer les chances d’infection du tissu cérébral incisé, en 
—entourant cette méche d’un tissu imperméable destiné & canaliser 
_ le pus, c’est ce qu’il appelle le « drain cigarette ». 

Les 4 cas de méningites signalés par l’auteur ont été consécu- 
tifs deux fois a une otite aigué et deux fois & une olite chronique. 

Le traitement de la méningite est trés décourageant. Dans un 
cas, l’auteur fit un simple drainage subdural et guéril son malade, 
dans trois autres, il fit le drainage ventriculaire et ses malades 
moururent (dans ces trois cas, les ventricules étaient atleints par 

lésion). 

Contrairement au Dr Harris, l’auteur ne croit pas & |’influence 
de la suture cutanée sur |’éclosion des accidents cérébraux ; dans 

cas, l'étude du malade donne plutdt penser qu’il existail 
déja une complication cérébrale que l’intervention n’a fait que ha- 
ter dans sa marche. 

Wenvett C. Puivurs (New-York). — Est surpris du peu de 

cas que |’on semble faire de la ponction lombaire. 

Il a vu plusieurs hernies cérébrales conséculives & des interven- 
tions intra-craniennes. Elles ne sont pas composées de substance 
cérébrale, mais de tissu inflammatoire, et, de ce fail, leur abla- 
tion ne présente aucun inconvénient, 

Il pense que c’est au cours des olites suppurées chroniques que 
les complications cérébrales sont le plus fréquentes. 

Cuartes W. Ricwarnpson (Washington), insiste sur le peu de 
résultat du traitement opératoire de la méningite. 

Il condamne le traitement de la plaie mastoidienne par la for- 
mation d'un caillot sanguin, comme un procédé dangereux, pou- 

vant propager l’infection la cavité cranienne. 
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Dyslalies et anomalies dentaires, par Lanopgnie (Th., Bordeaux, 


mécanisme de I’articulation normale de certaines consonnes, 
en particulier les sifflantes et les fricatives, montre quelle est la 
part des dents dans leur production. Comme d'un autre cété les 
troubles de la parole peuvent devenir une source d’ennuis pour 
im oe personne qui en sont atteintes, il était intéressant d’étudier 
oe des relations qui exisle entre les diverses dyslalies et les anomalies 
A,  dentaires, et de voir si la correction de celles-ci pouvait amener 
la régression et la disparition de celles-la. Tel est le sujet de 
-Pétude trés intéressante et (rés documentée de l’auteur : Les con- 


4° Hl est réel que des anomalies dentaires ou palatines peuvent 

__- produire des troubles graves de la parole. 
2° Les anomalies des molaires inférieures ou supérieures, des 
_ prémolaires, canines et incisives inférieures n’occasionnent qu’ex- 

ceptionnellement ces troubles. 
_ 3¢ Bien plus important est le réle des dents supérieures, ca- 
% nines et incisives : Quand les anomalies de ces dents ne créent pas 
. as, de toutes piéces la blésité, elles l’entretiennent et la prolongent. 
Les dyslalies les plus fréquentes dans ce cas sont: le chuntement, 
le sigmatisme latéral, nasal ou frontal. 

4° Chez les aes les dyslalies rien sn dentaire ont une ten- 


nme presque toujours le malade de son défaut. 
Chez l’adulte au contraire la correction de !’anomalie dentaire 
guérit le plus souvent la dyslalie qu'elle occasionnait. 

M. PHILIP. 


L’appareil de la phonation, en l’espéce, |’instrument vocal peut 
- étre représenté comme composé d'une soufilerie, les poumons, d’une 
anche, le larynx formé de deux membranes élastiques vibrantes, 
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nasale et sinusiennes. La soufflerie peut se comporter de trois i 
fagons et nous aurons les trois types de respiration diaphragma- 
tique, costal et claviculaire ou costo-supérieur. La force motrice, 
plus ou moins grande que le chanteur est obligé de dépenser, ré- | 
side surtout dans l’adoption’ qu’il fait d’un type respiratoire. Hest 
nécessaire qu'il y ail équilibre entre l’énergie de la poussée expi- 
ratoire et la résistance des cordes et le chanteur devra toujours Ei 
étre renseigné sur la stabilité de cet équilibre qu'il ne devra | 
jamais détruire en demandant ses moyens plus qu’ils ne peu- 
yent donner, cela constilue le surmenage. 

Mais il est une autre facon de compromettre sa voie, c’est de la — 
diriger d’une facon qui n’est pas conforme a la physiologie de 12 
lorgane, c’est en un mot le malmenage: Le son peut naitre sui-— 
vant plusieurs mécanismes. Les principaux sont l’altaque sur le 
souffle et l’attaque par le coup de la glotte. Dans le premier le = ; 
son est altaqué en dessous et manque souvent de nettelé et de 
justesse. Le second est meilleur et ne devient condamuable que | 
s'il est poussé & l’excés et si l’allaque est brusque. Mais les sons — 
aigus ne sont pas émis suivant le méme mécanisme que les sons e ae 
graves ; il est donc nécssaire que le chanteur exerce sa voix et — 
adopte tel mécanisme ou tel autre suivant la hauteur du son a 
produire, en un mot le mécanisme sera approprié au régistre dans — 
lequel se trouve la note & émettre. La difficullé résidera dans- les — 
notes de passage ou bien dans les notes qui contiendront un an- — 
tagonisme entre la phonation et la prononciation; c’est pour cela _ 
que les chanteurs sombrent de plus en plus les voyelles& mesure _ 
qu’ils émettent des sons plus élevés, 

Ces différentes considérations sur le son aménent ensuite 
teur a envisager les causes du malmenage vocal. On peut les ran- 
ger en trois groupes : a) Les causes physiques résullent 4° d'un 
défaut de concordance entre les différentes parties de l'appareil a 
vocal ; 2° de malformations de la cage thoracique, du larynx, ou 
des autres parties de l'appareil phonateur. 5) Les causes patholo- __ 
giques (maladies aigués ou spécifiques du larynx et de l'appareil 
respiratoire ; menstrues, médicaments sulfureux ou iodiques ; 
excés, inflammations ou hypertrophies du pharynx, paralysies — 
du voile, obstruction nasale, etc.). c) Les causes fonctionnelles ae 
i°Excés de travail ; 2° tendance vouloir sans cesse chanter fort en 
poussant avec exagération le souffle expiratoire ; 3° inobservance _ 
des changements de régistres surtout a leurs notes de transitions 
(passage de la voix) et habituded’en reculer trop haut les limites ; ‘eee 
4° déclassement, c’est-a-dire chant en désaccord avec le médium > 
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normal de la voix; 5° emplois insuffisamment caractérisés ; 
6° classement prématuré et erroné des voix ; 7° méconnaissance 
du réle des résonnateurs, de tout le parti que l'on en peut et qu'il 
faut en tirer pour embellir le timbre et épargner l’organe de la 
voix. 

Toutes ces causes peuvent produire la délérioration plus ou 
moins compléte, et plus ou moins rapide de la voix. C’est d’abord 
une phrase pré-congestive, puis une congestion active du larynx 
et enfin des lésions anatomiques bien constituées. Méme des symp- 
t6mes morbides peuvent apparaitre du cété des poumons: |’em- 
physéme pulmonaire professionnel d’effort ; il y a baisse respira- 
toire. 

Tout chanteur évitera donc le malmenage vocal en suivant une 
hygiéne appropriée a Ja nature de sa voix et surtout en évitant 
absolument les vices de méthode déja énoncés. « C’est en sachant 
réaliser un équilibre plus ou moins parfail entre l’ampleur de sa 
capacité pulmonaire et la résistance de son larynx, que l’artiste 
lyrique obtiendra le plus de puissance dans sa voix; c'est en sa- 
chant tirer le meilleur parti de ses résonnances qu’il gagnera le 
timbre le plus homogéne, le plus riche et le plus vibrant et qu’il 
ménagera en méme temps ses cordes. » M. PHILIP. 


La douleur dans les mastoidites, par Domincuez ( Thése, Bordeaux, 
1905). 


Quoique l’allure clinique des mastoidites soit essentiellement 
protéiforme, ainsi que le dil Polilzer, il est trés important de re- 
chercher |’élément douloureux pour confirmer ce diagnostic. La 
douleur manque rarement: Elle traduit la présence de pus sous 
pression ou de fongosités dans les cellules de l’apophyse. On doit 
la différencier des différentes algies mastoidiennes, hystériques 
(diffuses et continues), névralgiques (rares mais coincidant en gé- 
néral avec la névralgie des autres branches du plexus cervical), sy- 
philitique, et surtout de la furonculose du conduit auditif externe, 
accompagnée de lymphangile et de gonflement rétro-auricu- 
laire. 

Les douleurs dans la mastoidite peuvent se présenter sous deux 
formes : a) Douleurs spontanées. 5) Douleurs provoquées. Ce sont 
surtout ces derniéres qui ont une régularilé et une importance 
séméiologique considérable. 

Elles doivent étre recherchées d’une fagon méthodique en explo- 
rant les points douloureux mastoidiens : 
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a) Point douloureux de I’antre ; 

b) Point douloureux du sommet ou apexien ; 

c) Point douloureux du sinus. 

Les indications opératoires se posent alors netlement d’aprés les 
caractéres des phénoménes douloureux : 

4° Dans les olorrlées aigués la douleur persistante est un signe 
important qui dénote une lésion mastoidienne en voie d’évolution 
el qui pose neltement Vindication opératoire: l’évidement mas- 
toidien. 

2° Dans une otorrhée chronique, l’apparition de phénoménes 
douloureux intermittents ou passagers el une indication impor- 
tante de la cure radicale. 

3° Dans les mastoidites latentes, alors que les signes extérieurs 
ne permettent pas d’établir la probabililé d’une lésion mastoi- 
_ dienne, les douleurs provoquées par une exploration minulieuse 
_ des points classiques (antre, pointe, sinus) sont une indication ca- 
pitale d’intervenir. M. PHILIP. 


_ §ur les polypes naso-pharyngiens ablation par les voies natu- 
relles sans opérations préliminaires, par M. Leuée (7h., Bor- 
deaux, 1906). 


Les méthodes simples d’extirpation des polypes naso-pharyn- 
giens sans opérations préliminaires, figurent au second plan dans 
les traités classiques qui leur opposent l’exérése large au cours 
_ d@opérations solennelles sur le nez, le maxillaire ou la vodte pala- 
tine. Telle n’est plus a l'heure actuelle l’opinion des auteurs mo- 
dernes qui remettent justement en honneur les méthodes simples 

longuement discréditées. 

Dune facon générale ces larges interventions préliminaires ont 
- souvent une gravité inutile. Elles mutilent la face sans empécher 
_ dans certains cas la récidive. Leur utililé est parfois discutable 
_ puisque la rétrocession spontanée des fibromes chez l’adulte est 
possible. Enfin au point de vue de l’esthétique, le résultat opéra- 
toire est défectueux, puisqu’il laisse sa signature disgracieuse sur 
le masque de l’opéré. 
Ce qui avait jusqu’a présent jeté le discrédit sur les méthodes 
simples d’extraction par les voies naturelles, c’était : 
1° L’étroitesse des voies et la difficulté d’accés ; 
2° L’impossibilité mécanique d’atleindre le pédicule du néo- 
plasme ; 
3° Le danger d’hémorrhagie et la difficulté de I'hémostase. 
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L’impossibilité d’atteindre les prolongements extra-pha- 
Fyngés. 
Actuellement, avec l’instrumentation de la rhinologie moderne, 
Ber et la technique opératoire bien précisée par Escat, ces difficultés 
. sont surmontées. Dans les cas bénins, de polypes peu volumineux, 
extraction peut se faire sous la seule anesthésie cocainique, et le 
polype est enlevé soit l’anse galvanique, soit la pince coupante. 
ie plus souvent on doit avoir recours 4 l’anesthésie générale et 
dans ce cas la position de Rose ou le plau incliné sont indispen- 
_ sable pour maintenir la liberté des voies aériennes. La trachéo- 
_ tomie préliminaire devient donc inuiile. L’anesthésie est poussée 
__ & fond. Il est préférable de commencer par sectionner les prolon- 
aie  gements qui viennent s’attacher seuls au corps du polype avant 
de couper le pédicule de ce dernier. D’une part, ces sections sont 
a = hémorrhagiques, et d’autre part, le polype débarrassé de ses 
- amarres peut rapidement étre détaché et enlevé par rugination. 
a= dernier temps est accompagné d’une hémorrhagie toujours 
___ considérable. Un tamponnement soigneusement fait est indispen- 
sable pour en avoir raison. M. PHILIP. 


___--‘Vingt cas d’otite suppurée chronique traités par la radiation, par 
J. Dionisio (Bullet. d. malatt. dell’ orecchio, etc., janvier 1906, 
n° 4, p. 1). 


Dionisio qui a déja étudié l’influence de la radiation lumineuse 
et obscure sur la muqueuse natale des ozéneux, a appliqué la 
méme médication une série d’otites suppurées chroniques vaine- 
at _ ment traitées jusque-la par les moyens ordinaires (lavages, désin- 
fectants, trépanation mastoidienne). 

oy Sur vingt malades soumis 4 la radiothérapie, il obtint seize 
guérisons datant actuellement d’une période de temps qui Varie 
Pd de trois ans & trois mois. Dans deux cas il constata une améliora- 
tion trés notable de l'audition, M. BOULAY, 
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Traitement de l'otite moyenne aigué, par Scuewwe (Berliner kli- 
nisch. Wochensh., n° 17, 1906). 


A la clinique de Bezold, on commence le traitement de l’otite 
moyenne aigué par une douche d’air et si la mastoide est sensible, 
on ajoute une vessie de glace. Le séjour au lit est ordonné seule- 
ment en cas de fiévre. En méme temps le traitement du naso- 
pharynx. Si le tympan est bombé, si l’ouie diminue et si la sensi- 
bilité de l’apophyse augmente, on fail la paracentése, qu’on fait 
-suivre immédiatement par une douche d’air. S’il y a écoulement, 
on fait des lavages du conduit, asséche ensuite le conduit, insuffle 
Vacide borique et on bouche le conduit simplement avec du coton. 

Repos, défense d’alcool. Traitement de l'état général. 

Dans la perforation spontanée, il faut distinguer entre I’otite 

idiopathique et l’otite secondaire. Dans la premiére la perforation 
est toujours petite et a une grande tendance a la guérison, I’os 
est rarement atteint et l’otite guérit si le pus est convenablement 
-drainé, Tous les cas ont guéri et 3 °/) seulement se sont compli- 
- qués dont 1/2 °/, seulement ont dd étre trépanés. Dans les otites 
- secondaires sont guéris 93 °/,, 4,1 °/, sont morts, 8 °/, ont donné 

- des complications et 6 °/) ont dd étre trépanés. 

Dans l’otite idiopathique, 70 °/, ont guéri sans perforation du 
tympan ; dans l’otite secondaire, 30 °/,. Le temps de l’otorrhée 
était chez les adultes de douze jours, chez les enfants, onze jours, 
chez les nourrissons, dix-neuf jours. La durée totale de la maladie 

- était de vingt-quatre jours chez les adultes et de seize jours chez 
les enfants. 

Avec beaucoup de justesse, l’auteur fait la remarque qu'il n’y a 
pas de méthode qui ne soit pas chaudement vantée par les uns, et 
fortement blamée par les autres. LAUTMANN, 


Contribution a l’anatomie de la trompe d’Eustache, par ZuckeR- 
KANDL (Monatschr. fur Ohenheilkunde, n° 1, 1906). 


Zucherkandl continue ses recherches sur |’anatomie comparée 
de la trompe d’Euslache (marsupiaux, rongeurs, pinipédes). 
LAUTMANN. 


La pression sanguine chez les individus atteints de sclérose au- 


riculaire’et d’otite interne, par Mencorri (de Venise), (Arch. ital. 
di otologie, etc., vol. XVII, fasc. 2, p. 154, déc. 1905). 


Mengotti a fait ses recherches avec le sphygmomanométre de 
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_ Riva-Rocci chez vingt malades. Elles lui ont montré qu’il n’existe 
 aueun rapport entre la pression sanguine d'une part, la. sclérose 
auriculaire et Potite interne de l'autre: ces affections ne déter- 
_minent pas de variations appréciables, en plus ou en moins, de 
cette pression. Le nombre des pulsations et des respirations ne 
présentent non plus aucune modification caractéristique. 
M. BOULAY. 


_ Diagnostic et prophylaxie de |'inflammation du labyrinthe au 
cours d’une otite moyenne aigué, par Ostmann (Munchn. Medz. 
Wochensch., n° 15, 1906). ; 


Le diagnostic d’une complication labyrinthique au cours d'une 
otite moyenne aigué est difficile & faire si, dés le début de l’olite, 
-Vattention du médecin n’est pas en éveil contre cette complica - 
tion. Ce qui augmente la difficulté est que normalement, un peu 
de congestion du labyrinthe est de régle dans toute otite moyenne 
suppurée, au méme degré que |’inflammation du conduit externe 
dans les environs du tympan. Labyrinthe et caisse sont séparés 
au niveau de la fenétre ronde par une membrane trés mince, et 
Si la perforation spontanée se fait plus souvent par le tympan que 


par la fenétre ronde, c’est grace & la congestion de la muqueuse 
de la caisse qui,en constituant une sorte de défense naturelle, 


a ses débuts quand Ja porte d’entrée est formée par la fenétre 

ronde. La diminution brusque et nette de la perception pour les 

sons Jes plus aigus, constatée a l'aide du sifflet de Galton, la con- 

_ duction du son sur l’oreille saine, la diminution de la durée de la 

perception osseuse, cependant que l’inflammation de la caisse ne 

_— diminue pas, sont des signes qui, dans leur ensemble, justifient 
le diagnostic d’une lésion du labyrinthe. 

Si V’irruption se prépare par le canal horizontal, le malade se 
plaindra de vertiges, nystagmus, vomissements, troubles de 1’équi- 
libre, auxquels s’ajouteront plus tard seulement les sympltomes 

acoustiques. 
Ces symptémes demandent une médication énergique, compre- 
nant I’émission de sang sur l’apophyse, dérivation sur les intes- 
tins, repos absolu, contrdle sévére sur Je drainage parfait du pus. 
ae Si Pamélioration n’est pas prompte, la mastoide sera ouverte, 
méme si aucun symptome ne plaide?pour une inflammation de 
LAUTMANN. 
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Les défauts des cornets acoustiques. Deux moyens importants, . 


par Auguste Luca (Munchn. mediz. Woch., n°, 3, 1905). SE 


Les cornets acoustiques, Yuelles que soient leur forme et et 
construction, ont un grand défaut inhérent a leur construction et “4 
Quand le son a cessé, la corde correspondante 

lorgane de Corti cesse également la vibration. C’est le phibnoméne 
que Helmholtz appelle : Dimpfung. C’est par lui que les sons suce 
cessifs peuvent élre percus nettement et ne s’entremélent pas” 
entre eux, el c'est précisément ce brusque arrét du son, devenu cj 
inutile, qu’aucun cornet acoustique ne peut imiter. My 

A part ce défaut capital, chaque cornet porte encore en lui les 
vices de sa forme. Les moins mauvais sont encore ceux quiem- 
pruntent la forme conique. Les formes les plus connues ont été _ 
divisées en huit groupes par Luce, et chaque groupe a élé étudié— 
au point de vue de son rendement acoustique, pour ainsi dire. Ris BAY 
Voila, par exemple, les caractéres du groupe 6. Petil instrument — eee 
en forme de gobelet en métal, longueur 07,10, diamétre de la j 
coupole 0™,04, de l’ouverture pour le son 0™,06, longueur du tube Roe 
conique 0,10. Le bruit de la rue résonne dans une note aigué ‘4 rast 
Le son fondamental est f*. Tous les sons jusqu’a c® sont renforcés, 
Au dela, aucun changement. Les sons de la quatriéme octave 
sont comme du bois. 

général, on peut dire que tous les appareils donnent des” 
sons secondaires trés désagréables, qu’ils renforcent les sons au- | 
dessus de leur son fondamental et surtout que tous, ils obscur- _ 
cissent les sons de la quatriéme octave. Or, Hermann a démontré ee 
que la plupart des consonnes dont dépend la netteté de la langue 
sont composées des Lons de la troisiéme et quatriéme octave. Enfin, Mes 
tous les cornets sont nuisibles par ce fait qu’ils excluent le avillon =. i 
de l’oreille de la fonction. Zt 

Quoique nos connaissances sur la fonction du pavilion Roient 
incomplétes ; pratiquement Luce a trouvé qu’il n’exisle pas de 
meilleur cornet acoustique que de placer les deux mains derriére 
le pavillon, de facon a transformer le pavillon etlamainen un 
seul grand récepteur du son. Il faut appliquer le pouce sur ee oe 
physe mastoide, les quatre doigts courbés, juxtaposés sur le tem> 
poral de facon & faire du pavillon et de la paume de la main un~ 
demi entonnoir largement ouvert en avant. 

I} est impossible d’entrer dans le détail de l'étude saevesiidiaine 
de ce travail od Luce étudie l’action des différents sons sur co 
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cornet. Nous ne pouvons que retenir un seul résultat de ses 
études, d’aprés lequel le procédé de Luce n’améliore pas ceux 
des sourds, chez lesquels une diminution ou une perte du registre 
élevé laisse présumer une surdilé nerveuse. 

Pour ces malheureux et pour tous les sourds il existe un autre 
moyen pourremplacer, autant que faire se peut, une ouie perdue. 
Ce moyen consiste & apprendre a lire la parole sur les lévres. Luce 
regretle que ce moyen facile soit encore peu usité. Il est possible 
que quelques sourds ne puissent pas apprendre 4 lire la parole sur 
les lévres tant qu’iis ont un reste d’ouie, mais il est certainement 
faux, et cette faute est commise par des médecins et des profes- 
seurs, de les laisser croire qu’ils perdront ainsi le restant de leur 
ouie. Loin de ne pas exercer leur ouie, ces malades la défatiguent 
et la conservent ainsi mieux. LAUTMANN. 


Sur le vertige et les troubles de l’équilibre dans les affections 
non suppurées de l’oreille interne, par Witrmaack (Zeitsch. fir 
Ohrenheilkunde, tome L, n° 2.) 


Le but de ce travail est, d’aprés l’auteur, de rechercher, sur la 
base d’un raisonnement théorique, et en s’appuyant sur les cons- 
tatations anatomo-pathologiques et observations cliniques, s'il est 
possible de diagnostiquer et le siége exact et la nature d’un 


' trouble de l’oreille interne. Si tel est Je but de l’auteur, nous 


pouvons dire que ce travail est une excellente mise au point des 
notions classiques concernant le diagnostic des affections de 
Yacoustique et du labyrinthe. 

Quand l’acoustique est malade, |’altération de son rameau co- 
chléaire est la régle. L’appareil circulaire peut rester indemne. On 
parle dans ces cas de surdité nerveuse. L’affection inverse : alté- 
ration du. rameau vestibulaire et intégrilé du rameau cochléaire 
n’est p@ connue en clinique. Cette vulnérabilité élective ne sur- 
pren $, si on pense aux analogies ; fibres du posticus dans le 
récurrent, amblyopie tabagique pour le nerf optique, etc. Nous 
pouvons aujourd’hui distinguer les gésions du rameau cochléaire 
et du rameau vestibulaire. Pour examiner la fonction acoustique, 
Wittmaack procéde de la facon suivante : il recherche d’abord la 
distance pour la voix chuchotée, ou, si, elle n’existe pas, pour la 
voix haute. Ensuite, il mesure la durée pour un diapason c (428 vi- 
brations) d’abord pour l’air, ensuite pour I’os. Il recherche ensuite 
le Rinne et le Weber. Ensuite, il recherche le pouvoir quantitatif 
de Voreille malade pour un diapason élevé, c,, par exemple; et 
enfin, il recherche les limites inférieures et supérieures. 
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Les épreuves de l’ouie sont loin d’avoir un caractére coercitif 

- pour Wittmaack. Ainsi, la limite inférieure n’a pas besoin d’étre 
normale pourvu que la limite supérieure ail notablement diminué ; 
ou quand les limites sont ,relativement respectées, Wiltmaack se 
- contente de comparer le pouvoir quantitatif pour le diapason c 
- avee celui du diapason cy. Enfin Wittmaack n’attache pas autant 
- d'importance & la constatalion de la durée absolue de perception 
pour un son, qu’a la durée relative comparée a |’audition 

supposée normale du médecin. 

Trés importante est également la diminution de la perception 
osseuse, mais & condition qu'elle soit trés nette, 30 & 40 °/,, par 
exemple, et que l’oreille non examinée soit malade. De méme, est 

important le Rinne et également & condition que la voix chue 

chotée reste entendue au-dessous de 4 métre, et qu’il n’y ait pas 

_ surdité presque absolue. Les épreuves de Weber et de Gellé sont 

 infidéles. Quant & la réaction galvanique, Willmaack a la convic- 

tion qu’un résultat posilif avec un courant de 10 MA ou moins 
est caractéristique pour une affection de I'oreille interne. 

Evidemment, les épreuves de l’ouie seront aidées et contrdlées 

par l’examen otoscopique, l’examen de la perméabilité de la 
_ trompe, la constalation des bruits subjectifs ayant comme carac- 
 tére qu’ils sont en méme temps de haute tonalité, de haute inten- 


 silé, de grande régularité. 

_ L’examen clinique de l’appareil circulaire du labyrinthe se fait 
également d’aprés |'étude des quatre symptémes cardinaux sui- 
-vants ; nystagmus, troubles de I’équilibre, vertige, vomissements. 
_ L’auteur voudrait y ajouter encore la mydriase du cété malade. 


ark nystagmus doit étre provoqué en recommandant au malade 
_ de regarder latéralement et mieux vers le coté sain. Le nystagmus 
est absolument caractéristique pour une affection du labyrinthe, 
sil augmente ou diminue dans son intensité avec les symptémes 
- subjectifs de verlige. Le vertige labyrinthique doil étre nettement 
rotatoire, sensation de vertige des chevaux de bois. Un peu de tor- 
_ peur ou sensation de déséqfilibre quand on se penche ne sont 
pas caractéristiques. 

Les troubles de |’équilibre seront recherchés le mieux sur le 
plan incliné (Stein), a l’exclusion des manceuvres difficiles deman- 
eee une cerlaine adresse gymnaslique. L’examen électrique pour- 
__-rait donner, dans les grandes lésions acquises du labyrinthe, le 
 -verlige galvanique. Ce vertige galvanique pourrait encore étre 

recherché quand les autres symptémes auront disparu. 
Comme un bon travail didactique, cet article contient un grand 
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nombre d’exemples dont nous choisirons quelques-uns caractéris- 
tiques. 

Exemples : Surdité nerveuse, sans troubles vestibulaires. Homme 
de 45 ans remarque une diminution de l’ouie depuis quatre a cing 
semaines, plus prononcée & gauche qu’a droite. En méme temps, 
sifflements dans les oreilles, pas de vertige, se plaint de rhuma- 
tismes. 

Examen otoscopique ; tympan mat, légérement opaque, non 


Droite | Gauche 
V. ch. = 0,2 m. V.ch.=&laconque — 
CA 70 CM 50 %/o CA 50 CM 50%, 
Rinne + Rinne + ten 
C, 30 °/o C, 10 
; Limite sup. : Galton 4,0 Limite sup. : Galton 5 
agen Limite inf. : G. 2 Limite inf.: D 4 p34 


Réaction de lacoustique 


Sifflements & 8 MA (Kat F) 
K. O. An. F. j. & 15 MA, 
négatif 


Bourdonnements & 5 MA (K. F.) 
K. O. An. F. An 0 & 15 MA. 
négatif 


Les trompes sont perméables pour la bougie. Pas d’amélioration 
aprés le cathétérisme. 

Examen de |’équilibre, négatif. 

Vertige galvanigue 410 MA. Nystagmusa 15 MA. 

Vertige rotatoire, négatif. 

Etat général, tabés. 

Voici maintenant l’exemple d’un cas de surdité nerveuse avec 
troubles de l'équilibre. 

M. E. 18 uns, souffre depuis neuf ans de surdité progressive, 
venaul par allaques, bourdonnements augmentant également au 
moment des attaques. 

Vertige. Est en traitement pour une affection des yeux. A l’exa- 
men otoscopique, rien de spécial, 
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Epreuves de Uouie 
Droite | Gauche 
Surdité pour voix haute ° | Voix haute entendue & la conque ~ 
| 
| 


ne sont percus que diap. C, et C, CA 50 °/, CM 50 °/5 SE ae 
Limite sup.: Galton6 Rinne + 


Limite inf. : G. 2 


Weber latéralisé & gauche. Les trompes facilement perméables i 
méme pour une bougie épaisse. 
Cathétérisme sans influence. 

Examen de l'appareil circulaire: nystagmus qui augmente 
quand le malade regarde a droile et en haut, moins prononcé _ 
quand le malade regarde & gauche. Quand le malade marche les” 
yeux fermés, sa démarche est hésitante et chancelante. Il a une 4 & 
tendance a dévier & droite, il se tient mal sur un pied, mal sur 
les bouts de pieds, etc. Sur le plan incliné, oscillation manifeste- 
qui augmente quand il ferme les yeux. Par la rotation, le nyslag- Br ag 
mus ne change pas de caractére. Le malade ne resseut pas de — pe 
verlige. 

Etat général : spécificité héréditaire. 

Nous avons choisi ces deux exemples pour montrer un schéma 
commode pour l'examen de l’oreille interne. Mais comme nous 
l’avons dit, l’'ambition de l’auteur est d’aller plus loin et de recon- 


que la découverte d’une surdité nerveuse peut amener la ie 
verte d’un tabés ignoré. Wittmaack a eu la chance de faire un 
diagnostic pareil sur trois cas, Mais il est certainement exagéré — 
d’attribuer autant de valeur pour le diagnostic aux épreuves— 
incertaines de l’ouie qu’a Vinspection directe d’un fond de I’eil. 

Malgré cette opposition qu’on pourrait faire a l’auleur, son tra- 
vail, & part le mérite didactique, a une autre valeur. Willmaack | 
ait nettement ressortir la grande vulnérabililé du rameau co- 
chléaire, qui le distingue de tous les autres nerfs craniens, ainsi 
que Politzer, seul avant lui, l’a déja dit pour le nerf 
Les causes de cette vulnérabilité sont les suivantes : : le rameau z 


est nourri par des artéres termiuales (type Cohnheim). Une obli- 
tération vaisseaux est vaisseau 
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obturé n’ayant presque pas d’anastomose. De plus, les cellules du 
ganglion cochléaire sont de trés petites dimensions, de forme bi- 
polaire et entourées d'une gaine, signes d'un arrét dans le déve- 
loppement de ces cellules. 

En terminant, auteur s’arréte a l'étude de la surdité sénile et 
de la surdité professionnelle. Cette surdité considérée comme ner- 
veuse par tous les classiques est due a une sorte d’usure de 
acoustique dans la sénilité et & une névrite dégénérative dans la 
surdité professionnelle. 

L’auteur a fait des expériences sur ces questions qui feront le 
sujet d’une publication ultérieure. LAUTMANN, 


Sur les troubles de la mentalité dans la thrombose otitique du 
sinus. Début apoplectiforme de la thrombose, par F. Voss 
(Zeitsch. fur Ohrenheilkunde, tome L, n° 


La thrombose du sinus se marque sur le malade comme une 
complication grave de l’otopathie. Méme si le malade vient a 
pied vers le médecin, il fait impression d’étre gravement alteint. 
Les enfants indisciplinés pour le changement de pansement de- 
viennent patients quand Jeur sinus est thrombosé. Korner dit que 
Vintellect peut rester libre. Mais les troubles de la circulation dans 
le cerveau sont si graves que généralement une dépression psy- 
chique, un certain degré d’apathie ne tardent pas & se montrer. 
_ Et puis un autre facteur, l'infection septique, & lui seul, peut occa- 
eile sioner le plus grand désordre intellectuel. Ces désordres mentaux 
ts de cause septique peuvent quelquefois faire confondre une throm- 
bose avec une typhoide. Voss nous en cite un exemple, mais 
d'autres sont connus dans la littérature (Piffl). 
- Quant au deuxiéme facteur, le changement dans la circulation 


- malade qui, en traitement pour une suppuration aigué de l’oreille, 
a été brusquement pris d’un accés apoplectiforme. Voss a opéré 
le malade quelques heures aprés l’altaque et a découvert une 
. ae récente du sinus transverse. Malheureusement, le ma- 
- est mort et l’autopsie a été refusée. LAUTMANN. 


siaie nerveuse de l'oreille interne, par C. Srrin (Monatsch, fur 
Ohrenheilkunde, n° 1, 1906). 


Qui, de nous, ayant eu occasion de suivre un grand service de 
médecine ne se rappelle pas avoir vu le cas suivant? Un homme 
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d’un certain Age a été pris, a la suite d'une violente émotion, de _ 
tremblements, de vertige, palpitations, bourdonnements de Voreille 
et surdilé. Peu a& peu les grands troubles ont disparu et comme 
chez le malade, observé dans un service de médecine générale, — 
l'vuie n’a pas élé spéc examinée, les observations de ces 


quittent le nace généralement avec la mention améliorés ou 
guéris. Mais il suffit que l’attention d’un otologiste soit appelée — 
sur ces cas pour que le symptéme auriculaire soit mis en relief et 
imprime son cachet & ces prétendues névroses traumatiques. 7 

Voici d’abord un cas : Un homme de 62 ans a failli faire une 
chute d’un tramway électrique. Il ressent une violente émotion. 
Celle-ci & peine passée, il est pris de bourdonnements dans la 
téle, d’un tremblement, de palpitations, de vertige, et, quand le 
malade rentre chez lui, il a grand’peine a entendre ce qu’on lui 
dit. Son émotion persiste encore quelques jours, en méme temps, 
il a des maux de téte et des insomnies. Stein a occasion de voir 
ce malade trois jours aprés l’accident. Examen otoscopique, né- 
galif. Diminution de la perception cranio-tympanale, voix haute & 
2 métres, voix chuchotée et montre = 0. Examen de|'état général : 
arlério-sclérose généralisée. Les bruits subjectifs ont disparu 
seulement au bout de quelques mois, le vertige et la céphalée ont 
peu diminué. Malgré un long traitement, l’ouie s’est peu amé- 
liorée. 

Stein publie 6 cas personnels et 1 cas appartenant a Freund et 
Kayser. Tous ces cas se ressemblent entre eux et ressemblent aux 
nombreux cas de névroses traumatiques dont nous avons lu les 
descriptions ou vu quelques spécimens, II s’agit de malades qui se 
plaignent de céphalée, de vertige, de bourdonnements, de surdité, 
survenus & la suile d’une émotion ou d’un traumatisme qui a 
frappé la téte. L’excitation, l’oppression, l’angoisse, disparaissent 
peu & peu mais quand on examine les malades, méme plusieurs 
mois aprés l’accident, on trouve que leurs facultés intellectuelles 
ont baissé. Mais la lésion la plus grave a frappé |’oreille. Les bour- 
donnements peuvent persister pendant des mois et l’ouie est 
presque toujours et pour toujours diminuée. 

- Tous ces malades montrent & un examen délaillé des lésions 
plus ou moins prononcées de l’artério-sclérose. Cette artério-sclé- 
rose peut avoir été latente jusqu’au moment od, 4 la suite d’une 
émotion, d’un traumatisme, d’un effort, la dyscrasie se manifeste. 
Cette manifestation peut laisser des traces profondes dans le cer- 

veau qui de tous les organes est le plus sensible aux altérations 
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la circulation. S’agit-il d’une contraction des vaisseaux, sous 
Yaction de l’émotion, contraction suivie d’ischémie du cerveau, 
 s’agit-il d’hémorrhagie capillaire? Il est impossible de le dire. 


_ de Panatomie pathologique, dépendent de |’artério-sclérose. Que 
_ reste-t-il dans ce cas de la névrose traumatique? = LAUTMANN. 


- Contribution au traitement du vertige de Meniére, par G. Liwonta 
et S. Gavazzani (Arch. ital. di otol., etc., sur 1905, vol. XVII, 
4, p. 44.) 


_ Dans un cas Jes auteurs ont obtenu un excellent résultat par la 
- galvanisation. L’électrode négative (de 12 centimétres carrés de 
surface) élait appliquée a la nuque et l’électrode positive (de 
3 centimétres carrés de surface) immédialement au-devant du 
tragus ; le courant était augmenté progressivement jusqu’a 10, 12, 
15 milliampéres, sans que la malade fit aucun mouvement d’in- 
clinaison, ni de rotation de la téte ; on cessait la galvanisation & la 
premiére apparition du vertige. 

Aprés sept séances, l’hypéresthésie de ]’oreille, étant un peu di- 
minuée, on appliqua deux électrodes égales (de 3 centimétres 
carrés de surface) sur les deux tragus, le péle positif élant placé 
du cdté de l’oreille atteinte, avec un courant de 12 4 15 milliam- 
péres. 

Aprés vingt-quatre séances quotidiennes d’abord, puis espacées 
de deux jours en deux jours, le vertige avait disparu ; les bruits 
subjectifs avaient diminué et l’audition s’élait améliorée. 

M. BOULAY. 


Statistique des cas de mastoidites opérées dans le service otolo- _ 


_- gique de Boston city hospital. De mai 1903 & mai 1904, par — a 
ae Georce A. LELaNp (Annals of otology rhinology laryngoly, dé- 


cembre 1905). 


L’auteur a opéré durant cetle période 70 cas de mastoidites. 
Aprés avoir émis les réflexions que lui ont suggérées ces cas diffé- 
rents, l’auteur donne le détail d’une dizaine d’observations.Deux fois 
ila pratiqué ce qu’il appelle le pansement au caillot sanguin: aprés 
‘curettage et grattage minutieux de la cavité mastoidienne, il laisse 
se remplir de sang la cavilé mastoidienne de facon a provoquer 
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la formation d'un caillot et suture par-dessus. Un tout petit orifice 
est laissé au point déclive par lequel est introduite une petite 
méche destinée a drainer le sérum sanguin et & assurer la forma- 
tion d’un caillot compact. 

Ce caillot sanguin semble bien un excellent milieu de culture 
pour les bactéries qui restent forcément dans une mastoide méme 
minutieusement évidée. Néanmoius l’auteur a eu deux succes: 
guérison en quinze jours et méme huit jours dans un cas, above 
H. CABOCHE. 


méme temps les plus difficiles sont ceux portant sur les lésions | 
du labyrinthe. La commotion du labyrinthe montre toujours la 
méme caractéristique. Il s'agit de malades qui ont fait une — 
d'une grande hauteur ou qui ont regu un coup sur la téte. Les cS 
suites immédiatles étaient ou une perte de connaissance ouun 
étourdissement, & la suite desquels le malade se plaint de surdité © 
plus ou moins prononcée d’un ou des deux cétés, bourdonne- | 
ments, bruissements, vertiges surtout quand il se baisse. Quelque- _ 
fois le complexus symptomatique de Méniére est nettement pro- 
noncé ; en méme temps, plaintes de fatigue, de faiblesse de carac- 
tére neurasthénique. Dans'des;cas pareils, l’otologiste doit se 
doubler d’un neuro-pathologue et se mettre en garde contre la sg 

simulation. Le seul moyen est.de faire des épreuves de l'ouie et 
de répéter ces épreuves. On peut constater au diapason que le 
sujet a perdu la perceptibilité pour quelques sons, surtoul pour 


les sons élevés. On pourra réguliérement constater la diminution 
de la perception osseuse. On constatera que'chez les sujets enti 
d’otopathie ancienne, une petite commotion suffit pour ,amener = 
des grosses lésions de |’ouie. 
Pour l’évaluation de la rente a allouer il faudra se rappeler 
qu’une amélioration de l’ouie est trés rare. Un doute est toujours 
possible si dans les cas d’amélioration il s’est agi de commotion 
véritable ou d’otopathie hystérique et neurasthénique. 
‘LAUTMANN. 


Expertise en otologie, par Bacinsky (Berliner klinische Wochensch., 
n* 37, 1905). 
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Contribution 4 l'étiologie dela rhinite caséeuse, par ‘CALAMIDA 
(Arch. ital. di otologia, etc., vol. XVII, f. 3, mars 1906, p. 177- 
197). 


ie L’auteur rapporte huit cas personnels de rhinite caséeuse, tous 
Ge a unilatéraux, dont deux chez la femme, et six chez l'homme; l’Age 
‘i “4 des malades variant de 17 a 76 ans; I’affection siégeait six fois & 
- gauche et deux fois a droite. 
; Il existait toujours comme cause premiére une sécrétion puru- 
_ lente entretenue par des lésions diverses des fosses nasales ou des 
sinus et toujours également une obstruction plus ou moins pro- 
- noncée des narines. Aussi la matiére caséeuse lui a semblé étre 
un produit de rétention prolongée des sécrétions purulentes ; par 
Ie fait de la rétention, celles-ci subiraient des transformations et 
_ des décompositions compliquées. Il se passerait 14 quelque chose 
d’analogue a ce qui se passe dans les sinusites caséeuses et dans 
les amygdalites cryptiques. 
L’opinion que fait de la rhinite caséeuse un simple épiphéno- 
- méne au cours de lésions préexistantes du nez ou des sinus trouve 
donc dans ce travail une_nouvelle confirmation. M. BOULAY. 


Lésions de l’@il consécutives & une injection de paraffine pour 
corriger un nez en lorgnette, par Untuorr (Berliner klinische 
Wochensch, n° 47, 1905). 


A la suite“d’une injection de paraffine fusible & 43°, et injectée 
_ ala température de 46 ou 47°, la malade a remarqué brusque- 
ment pendant l'injection une cécité de |’ail gauche. Aucune dou- 
leur, la malade ne ressentait qu’un peu d’épiphora, et quelques 
verliges. Le lendemain, a]’examen ophtalmoscopique, on pouvait 
co..stater l’embolie de_]’artére ‘centrale de la -rétine. L’état est 
stationnaire. L’auteur{a eu constater une autre lésion 
un homme de ,57 ans, chez, lequel un médecin a voulu 
 corriger une difformité du dos du nez par une série d’injections 
de paraffine. Aprés la troisisme injection le résultat pouvait 
 étre considéré comme relativement bon, quand un jour le 
_ malade, aprés un grand travail de jardinage et aprés sudation 
intense, a dQ se frotter les) yeux & cause d’une sensation de 
_ fourmillement et de ae Dans la nuit, les yeux et toute la 
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figure sont devenus rouges et tuméfiés. Le malade ne pouvait plus 
ouvrir les paupiéres et a dad étre recu a Ja clinique ophtalmolo- 
gique. Par excision d’une partie, on trouve que la paraffine a fusé 
dans les paupiéres. A l’examen, on constate que les paupiéres sont 
dures, les rebords poussés les uns contre les autres. Impossib lité 
absolue de les ouvrir. Le traitement a consisté dans l'incision des 
parties néoplasiques et des parcelies de paraffine. L’examen mi- 
croscopique montre que la paraffine ne se trouve nulle part dans 
une masse compacte. On trouve des goutlelettes de paraffine en- 
tourées de tissu dense d’inflammation. Il s‘est agi dans ce cas pro- 
bablement de paraffine fusible & un degré relativement peu élevé. 
La réaction inflammatoire par la paraffine dure est moins pro- 
noncée. En conséquence la paraffine dure parait reeommandable 
de préférence aux autres paraffines. LAUTMANN. 


La valeur du cornet inférieur pour la perméabilité du nez pour 
lair, par Fein (Monatsch. f. Ohrenheilkunde, n° 1 1906). 


Si nous voulons juger de la perméabilité du nez pour l’air, nous 
sommes obligés de nous fier aux assertions du malade, & moins 
que les troubles et l’organisme ne forcent l’esprit du médecin & en 
chercher les causes dans une insuffisance de l’aération. Les appa- 


reils inventés par Zwaardemacker, Glatzel et autres sont défec- 
tueux. 
La clinique nous a appris a4 reconnaitre quelques lésions intra- 
nasales dont la suppression augmente la perméabililé du nez pour 
Yair. L’observation nous montre que ces lésions occupent dans le 
nez le méat inférieur et le cornet inférieur. Or, l'expérimentation 
montre presque généralement que le passage de l’air pour la res- 
piration touche a peine ces régions, et que l’air pendant |’inspi- 
ration, prend son passage au-dessus du cornet inférieur, dans|’es- 
pace commun des méats et dans le méat moyen. Kayser quia 
fait aspirer de la maguésie, Franke qui a fait aspirer la fumée du 
tabac, Burchardt, tout en variant leurs expériences, sont arrivés 
aux mémes résultats a savoir: 1° que le passage du courant ins- 
piratoire ne différe pas beaucoup de celui du courant expira- 
toire ; 2° la plus grande partie du courant respiraloire passe par 
le méat moyen; 3° les parties inférieures du nez ne partcipent pas 
la respiration. 

Pourtant, la clinique est conforme @ l’opinion de Frenkel, d’aprés 
lequel l’air entre principalement par le méat inférieur et par |’es- 
pace entre cornet moyen et septum, pour avancer vers la partie 
nasale du pharynx. 
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Que conclure? Contre les expérimentateurs on pourra objecter 
qu’un arrangement d’expériences n’équivaut pas a une fonction 
naturelle. Quant aux assertions du malade, il faut admettre qu’il 
n'y a évidemment pas de parallélisme entre les sensations subjec- 
tives d’une perméabilité compléte et les constatations objectives 
fournies par la rhinoscopie. Les grosses lésions sténosantes dans 
le méat moyen réclameront l’intervention, et, ce n’est que dans le 
méat inférieur, et la, par un examen détaillé du cornet inférieur, 
que les éventualités plus spéciales d’une sténose possible seront a 
considérer. Pour cela, Fein propose de distinguer cing points pour 
Yexamen : le pdle antérieur, le pdle postérieur, la partie libre re- 
gardant vers le plancher, la partie moyenne dirigée contre le sep- 
tum, et la partie supérieure regardant vers le méat moyen. Cha- 
cune de ces parties peut, soit par congestion, soit par hypertrophie 
étre la cause d’une sténose passagére ou permanente. A ce propos 
Fein répéte les notions classiques sur l’obstruction par l’hyper- 
trophie polypoide de Ja téte du cornet inférieur, la sténose par 
soupape de la queue du cornet, etc. 

Concluant d’aprés les expériences, Fein croit que la partie du 
cornet inférieur formant la base du méat moyen pourra faire 
l'objet d’une intervention contre la sténose. LAUTMANN. 


Tamponnement du nez et du cavum, par Lennuorr (Archiv. f. La- 
ryng., Bd XVIII, n° 4). 


Le tamponnement du nez exécuté de fagon a rendre service le 
cas échant, devient toujours pénible au malade et instinclivement 
Vopérateur évite de le faire autant que possible. Lennhoff parait 
particuliérement abhorrer ce tamponnement et si |’expérience per- 
sonnelle de chacun de nous ne nous mettail pas en garde, on cousen- 
tirail volontiers 4 ne faire le tamponnement qu’aprés les opéra- 
tions exécutées sur la muqueuse du septum et sur le cornet 
moyen, & moins qu’il ne s’agisse de malades arlério-scléreux ou 
anémiques chez lesquels le tamponnement est de rigueur aprés 
toutes les interventions sanglantes dans le nez quelles qu’elles 
soient. 

Avec les anesthésiques modernes un tamponnement antérieur 
peut paraitre suffisant et exposer tout de méme le malade & une 
hémorrhagie abondante quand, quelques heures aprés l’opération, 
la vaso-dilatation se fait. L’auteur décrit, avec assez d’humour, 
Yeffroi du malade, |'embarras d'un médecin consulté d’urgence 
qui, aprés un vain essai d’arréter l'hémorrhagie avec la sonde de 
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Belloc (elle ne marche pas !) envoie le malade ou a I’hdpital ou a 
l'opérateur. Pour éviler tous ces inconvénients l’auteur nous pro- 
pose l’emploi de son tampon en forme d’accordéon (zugsheifen 
tampon). Une méche en gaze est roulée en forme d’accordéon le 
long d’un fil. Cette spirale formant tampon est introduite dans le 
nez jusque dans le cavum pendant qu’un assistant tient |’autre 
bout déroulé de la spirale entre ses mains. L’opérateur pousse le 
tampon jusqu’a ce qu'il tombe dans le cavum ou il produit le ré- 
flexe. A ce moment l’assistant tire le fil autour duquel la méche 
de gaze est enroulée et souléve le bout jusqu’a ce qu’il rentre de 
nouveau dans la choane. On fixe le fil. Le long du fi] comme sur 
un mandrin, on repousse maintenant la méche de gaze contre le 
bout de la spirale fixé dans la choane et on transforme de cette 
facon la spirale en un tampon obstruant. Le tampon devient d’au- 
tant plus serré qu’on tire plus fort sur le fil conducteur. On coupe 
de la méche suffisamment pour laisser un boutde 0™,10 dans lequel 
on fixe un tampon de coton qu’on pousse dans le nez. 

Il est évident que si l’on fait ce tamponnement en pleine hémor- 
rhagie, il sortira, au moment ov l’opérateur tire sur le fil, une 
masse de sang qui sera comme exprimée par le tampon qui se 
resserre. I! faut prévenir le malade de cette possibilité pour lui 
éviler une peur inutile et pour l’empécher de retirer brusquement 
la (éle en arriére, mouvement par lequel le tampon tout entier 
pourrait étre tiré en dehors. 

L’ablation du tampon est trés simple. On trouve ce tampon 
accordéon dans la fabrique de pansements Hartmann qui prépare 
des étuis conténant des tampons d’une longueur de 1 métre et de 
1™,50 et de deux largeurs de 0™,04 et de 0™,2 1/2. ee 

LAUTMANN 


La résection sous-muqueuse de la cloison, exécutée d’aprés la 
méthode de Otto Farrer (Archiv. f. Laryng., Bd. XVIII, n° 4). 


Rassurons ceux qui, exécutant la résection de la cloison 
d’aprés Killian, craignent d’avoir & apprendre une ‘nouvelle tech" 
nique. Dans ce travail trés connu chez nos confréres en Allemagne 
et en Angleterre, Freer nous décrit sa technique qui ne varie de 

celle de Killian que dans quelques détails et surtout dans l’emploi 
de quelques instruments spécialement construits. 

Position du malade. — La plus grande partie de la résection est 
exécutée sur le malade & moitié couché. Le malade est assis seu- 
lement quand il s’agit d’enlever les parties osseuses du plancher. 
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Anesthésie. — On frotte la solution d’adrénaline 1 °/9) sur les 


— deux cétés de Ja déviation. Au bout de 3 a 8 minutes, on applique 
largement de la cocaine en poudre. Au hout de cing autres mi- 
nutes, l’opération peut commencer. Si nécessaire, on applique de 
nouveau la cocaine au cours de |’opération. Freer ne fait pas d’in- 
jection sous-muqueuse et il a pu opérer de cette facon des enfants 

_de7 a 40 ans, mais il est préférable d’ajouter un peude chloro- 

_ forme chez les enfants. 

L’assistance comporte deux aides dontl’un s’occupe de I'hémos- 
et l'autre de I'écartement de |’aile du nez, a l'aide d’un rétrac- 
spécialement construit. 

pas de spéculum. 

Incision de la muqueuse. — L’incision la plus fréquemment faite 

ala forme d’un L ouvert en arriére, mais elle peut étre variable 

et étre remplacée quelquefois par une simple incision verticale 


de la hauteur du septum jusqu’da la base du plancher. Les 


incisions sont faites avec des bistouris spéciaux. 


Séparation de la muqueuse, — Pour cette partie délicate de 
Popération, l’auteur a construit deux « élévateurs » spéciaux, l’un 
 trés mince mais non coupant, |’autre avec lame tranchante sur 
deux cétés, Ces instruments comme tous les instruments de Freer 


sont pas coudés. 


Section du carlilage. — Freer fait la section du cartilage avec 
un bistouri spécial. Il n’introduit pas le petit doigt dans Ja narine 


 opposée, car en faisant ceci on expose plutét la muqueuse a la 


- section qu’on ne la garantit. Avant de faire la section du cartilage 


on tire le lambeau antérieur avec un double crochet et on sectionne 
_ maintenant le cartilage parallélement au dos du nez le long de la 
de ce lambeau. 


_ A cette premiéré incision du cartilage, on ajoule une deuxiéme 
— te long de Ja base du septum. On fait ainsi un lambeau cartilagi- 


- neux avec la base en arriére. La séparation de la muqueuse du 
— edté concave est rendue quelquefois trés difficile ; parfois il faut se 


—contenter de dénuder le cartilage peu a peu et de sectionner au fur 


& mesure qu’on I’a dénudé, Généralement le lambeau cartilagi- 


- mneux donne un accés suffisamment grand vers la concavité et 
_ permet de suivre le mouvement de |’ « élévateur ». 
La résection du cartilage se fait avec lecouteau de Ingal. Géné- 


_ ralement le morceau est enlevé d'une piéce et méme quand il est 


ai impossible de faire de larges i incisions dans le cartilage, le cou- 
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moins de la pince coupante et on voit qu’il n’est pas fait mention 
du spéculum de Killian. 

S’agit-il de la résection d’une déviation osseuse, lopération des 
vient excessivement délicate et peut durer plus d’une heure. Ici on 
ne peut pas se passer de pince coupante, qui est préférable a la 
gouge excepté dans l’ablation de la créte incisive. La pince dont se 
sert l’auteur est la modification de la pince de Griinwald. Ces 
pinces sont construites par couple pour que chaque cété la 
cuillére non mobile puisse se glisser sous la muqueuse du cdté 
convexe. 

Tamponnement. — Un tissu spécial molletonné, « sterilized ab- 
sorbent lint » est découpé en laniéres de 1/2 centimétre sur 0™,25. 
Ces laniéres sont trempées dans la poudre de bismuth. La laniére 
est pliée en deux ; lenue entre le pouce et l’index, elle est tendue 
avec une sonde appuyant contre le pli et, ainsi tenue, Ja laniére 
est introduite dans la cavité convexe derriére la fenétre et posée 
sur le plancher. On pose en étages ainsi plusieurs laniéres, Ce 
pansement reste cing jours. 

Le secret de la réussile de l’opération consiste a travailler minu- 
tieusement. L’hémorrhagie pendant l’opération quoique peu grave 
est génante et fait perdre beaucoup de temps. Ces deux raisons 
expliquent pourquoi le chirurgien ne doit pas mettre son ambi- 
tion a exécuter rapidement cette opération. , LAUTMANN. 


Résection sous-muqueuse des déviations et éperons du septum, 
par Saint-Cxair Tuomson (Médici. chirurgical Transaction), 


Ce travail a été communiqué ala Société royale de médecine et 
de chirurgie & Londres, Dans la discussion quia suivi la lecture, 
Dundas Grant, aprés avoir rappelé que le procédé suivi par Saint. 
Clair Thomson, était celui indiqué par Killian, s’est déclaré parti - 
san de l’opinion de Zarniko qui demande que chaque rhinologiste 
puisse exéculer correctement de cette opération. 

Saint-Clair Thomson a l’habitude de préparer pendant trois 
jours ses malades pour l’opération. Il défend pendant ce temps 
l’alcool, le tabac. La veille il purge le malade. Par ces précautions, 
l'hémorrhagie pendant l’opération est diminuée. Il opére mainte- 
nant sous anesthésie locale par badigeonnage & |’adréno-cocaine. 
Le malade est couché. L’incision de la muqueuse est faile avec un 
court bistouri en baionnette, la pointe tranchant partout. L’inci- 
sion est a 1/2 centimétre entre la jonction de la peau et de la mu- 
queuse et paralléle au septum cutané. On traversera du premier 


opposée. 
Fig 
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La suite de |’opéralion se fait d’aprés le procédé classique. A la 


; _ place du spéculum de Killian, Thomson se sert du spéculum de 


_Thudichum dont il a un peu allongé les valves. De méme, pour la 
résection du cartilage, & la place du petit instrument de Killian, il 


—sesert d’un instrument a peu prés analogue, la parlie tranchante 


fixée sur pivots (Ballenger’s savivel septum knije). 
Thomson insiste, comme tous les auteurs avant lui, sur les 


 réelles difficultés qu’offrent les parties osseuses, surtout l’apo- 


_ physe du maxillaire supérieur. L’ablation de ces parties se faitavec 
une pince coupante ou avec des ciseaux. 


Un ou deux points de suture dans la muqueuse, léger tampon- 
nement avec du colon trempé dans de la vaseline, repos au lit 
_ pour la journée, compresses glacées sur Ja racine du nez consti- 


 tuent le reste. Les tampons sont enlevés le Jendemain; défense 


Bs est faite au malade de se moucher. Le résultat est complet au bout 
de septa dix jours. 


Difficultés de l'opération. — Insuffisance de l'anesthésie. Le 
_ procédé d’anesthésie exposé suffit pour les cas non compliqués. 


oh L’infiltration de cocaine n'est pas recommandable. Dans les cas 


compliqués, ablation des parties osseuses peut étre ressentie 
douloureusement. Thomson administre le chloroforme seulement 


_ sur demande expresse du malade. 


Perforation de la muqueuse. — Si d’un cdté la muqueuse est 
complétement détachée, la perforation de l’autre cdté a moins 
d’importance. La perforation de la muqueuse reste permanente si 


les deux muqueuses sont trouées au méme niveau. Une perforation 


permanente siluée trés en arriére est sans importance. 

Objections antérieures. — Les adhérences entre la convexité et 
le cornet inférieur ou l’adhésion de deux muqueuses du septum 
entre elles peuvent offrir de grandes difficultés pour la sépa- 


ration. 


Oppositions faites a cette opération. — L’excision d’une grande 
partie du septum exposerait le nez a des déformations. Cette ob- 


jection est réfutée par les cas guéris sans aucune difformité du 


nez. Aucontraire, c’est l’opération précisément indiquée pour 
corriger surtout le déplacement du septum dans une des narines. 
Il faut exécuter une véritable résection fenétrée, c’est-a-dire, 
laisser une partie suffisante au-dessous du dos du nezet derriére 
le septum cutané. La solidité du nez ne souffre pas aprés l’opéra- 
tion. Quatre opérés de Freer ont recu des coups sévéres sur le nez 
causant épistaxis et survenus méme une semaine aprés |’opération, 
sans inconvénient pour la forme externe: du ni le ‘sep- 
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tum nouvellement reconstruit. On incrimine la longueur et ladiffi- 
culté de l’opération ; cette longueur est inévitable, mais la durée 
de trois heures nécessaire pour les premiers cas a élé réduite par 
Thomson a moins dela moitié pour les derniers cas (Freer 1 heure, 
White 1 heure et demie, Coolidg jien de 4 & 2 heures, Cohn 


a 2 heures et demie, Stepanow de 1 43 heures et demie). L’opéra- 
iF tion demande une habileté spéciale et Zarniko la déclare la plus 

difficile de toutes les opérations intra-nasales. En suivant la mé- 
ss thode et eu employant les'‘instruments de Thomson on simplifie 
considérablement l’opération. L’opération est impraticable chezles 


malades au-dessous de 17 ans. Chez les enfants, l’anesthésie géné- 
rale serail nécessaire et les cavités nasales trop étroites pour opérer 
commodément. Les instruments sont nombreux et codteux. La 
--- boite de Freer contient a peu prés vingt instruments, celle de 
Killian demande des instruments différents pour le cété gauche et 
le cété droit (?) 

A l'avenir, l’arsenal pour cette opération sera probablement 
allégé. Pour le moment voici les instruments nécessaires : 1° spé- 
culum ordinaire de Thudichum ; 2° long spéculum de Thudichum ; 
3° bistouri en baionnette, avec pointe arrondie tranchante sur 
toute sa circonférence ; 4° et 5° séparateur émoussé et tranchant, 
ils doivent étre trés effilés et étroits pour pouvoir travailler autour 
des angles et dans les cavilés ; 6° couteau de Ballinger ; 7° pince de 
Hartmann, 8° et 9° gouge et maillet, 10° et 14° aiguille et porte-ai- 
— guille, 12° pince de Freer ou de Jansen. 

Les avantages et les indications spéciales de celle opération, 

sont énumérés. Parmi les contre-indications, relevons que chez les 
personnes agées, Thomson n’exécute pas cette opération ; l’accou- 
- tumance s’étant faite au tube vicié de la respiration, 

A la fin de son travail, auteur fait un court résumé des 30 cas 
opérés par lui. 

Voici le n° 18. — Malade 4gé de 20 ans, envoyé par Sir William 
Broadbent se plaint d’un catarrhe nasal, d’obstruction nasale. A 
élé opéré 3 fois pour végétalions adénoides a lage de 7, 14 et 
15 ans. Dans le pharynx on voit des cicatrices et des adhérences 
entre le pilier postérieur el la paroi du pharynx. La luette manque aes 
et d'un cOLé le voile du palais est fixé par adhérence traumatique. 

Reste de végélations adénoides. Etroitesse des deux cavilés nasales. 

Le cartilage quadrilatéral luxé dans la narine gauche. La cavité 

droite complétement obstruée par une déviation et un éperon. Le ; 

malade réclame le chloroforme. La muqueuse de la concavité est 
perforée pendant l’opération. Muqueuse opposée intacle. Deux 
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points de suture. Huil jours aprés, respiration libre, pas de perfo- 
ration du septum. LAUTMANN, 


Les résultats de l’opération de Desault dans la suppuration du 
sinus maxillaire, par Koztpreutter (Munchen. Mediz. Wochensch. 
n° 9, 1906). 

Le mieux est]’ennemi du bien. On a eu tort de modifier l’an- 
cienne opération de Desault et de la remplacer ensuite par des pro- 
cédés avec controuverture dans la cavilé nasale. Sebileau (Annales, 
n° 42, 1905), pratique exclusivement l’opération de Desault et a 
quelques modifications prés, c’est la méme opération uniquement 
qu’on pratique a la clinique du prof. Kérner, quand aprés un traite- 
ment par des lavages continus pendant trois semaines, la sinusite 
n’est pas guérie. Les résultats sont excellents puisque sur 66 opé- 
rations pratiquées entre 1901 el 1904, 64 cas, tout derniérement 
examinés, ont élé trouvés radicalement guéris, car, a l’inspection, 
on ne trouvait ni pus, ni crofites dans le nez. 

De ces 66 cas, 8 cas étaient de cause dentaire ; sur le reste l’ori- 
gine étail inconnue. Cing cas étaient en méme temps atteiats 
d’ozéne, 4 cas de tertiarisme, 35 cas montraient une combinaison 
avec ethmoidile. Tous ces cas ont été d’abord débarrassés de leur 
ethmoidite. Sept cas avaient en méme temps une sinusite frontale, 
dont trois des deux cdlés, et trois fois il y avait sinusite sphénoi- 
dale. Les 5 cas non guéris de leur sinusite maxillaire étaient préci- 
sément ceux combinés de sinusite ethmoidale. 

La plaie opératoire de la fosse canine s’est fermée quarante- 
deux fois. Qualorze cas ont gardé une fistule, 

Quant a la technique, elle a été de plus en plus simplifiée. Depuis 
1904, elle est faite sous anesthésie locale. Incision dans la fosse 
canine a1 centimétre et demi du bord alvéolaire, traversant mu- 
queuse et périoste. Raginalion. Ouverture large de Ja paroi faciale 
mise & nu du recessus pré-lacrymal et du recessus alvéolaire, cu- 
relage soigneux de toute la muqueuse (Lampe frontale, curettes 
tranchantes et de tailles différentes). Lavages a l’eau oxygénée, 
tamponnements légers. Le troisiéme jour le tampon est enlevé, 
le sinus est lavé. Dans la suile on examine la plaie (spéculum 
Killian), on fait des lavages et on introduit un tampon a la gaze. 
Aprés trois semaines on n’introduil plus de tampons, on lave en- 
core tant que c’est possible. Il n’est pas probable que la fistulisa- 
tion du sinus soit plus favorisée par ce traitement. Ces fistules ont 
du reste une tendance a se fermer. Cette opération est, comme 
Sebileau l’adit, une bonne opération, LAUTMANN, 
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— LARYNX 
Sur la guérison de la tubérculose du larynx, par ARTHUR ALEXAN™ 
per (Berliner klinische Wochensch., n° 9, 1906). 


Dans cet article, Alexander s’éléve contre le pessimisme avec le- 
quel les laryngologistes, en général, traitent la tuberculose du Ja- 
rynx. L’auteur est loin de préconiser un traitement unique, médi- 
eal ou chirurgical contre Ja phtisie du larynx. La plupart du temps, 
il a été obligé de combiner le traitement opératoire (curetage et 
résection partielle) avec le traitement médicamenteux et hygié- 
nique. L’auteur nous décrit en détail l'histoire de six malades 
dont l’analyse détaillée ne nous parait pas nécessaire, d’autant 
que chez deux des malades au moins la guérison a été absolu- 
ment indépendante du traitement el pouvait étre considérée 
comme affaire du hasard. Mais comme chez ces deux malades, 
l'affection pulmonaire a évolué aprés guérison de Ja laryngopathie, 
le pronostic de la laryngopathie a été une fois de plus indépen- 
dant de la bacillose générale. Nous apprenons de l'histoire du pre- 
mier cas de ]’auteur qu’a la clinique Fraenkel, on observe comme 
régle d’entreprendre le traitement chirurgical de la laryngite tu- 
berculeuse seulement aprés une longue observation du malade, 
pour se rendre compte que la marche de I’affection n’est pas trop 

_ rapide. Dans les cas de phtisie galopante du larynx toute inter- 
vention est & déconseiller. LAUTMANN. 


Le traitement chirurgical de la tuberculose du larynx, par Fin~ 
DER (Berliner klinisch. Wochensch., n° 9, 1906). 


La possibilité de la guérison de la tuberculose soit spontané- 
ment, soit par le traitement général seul ou combiné avec un trai- 
tement local est, aujourd’hui, généralement admise (exception, 
von Schroetter). Le traitement local consiste en l'emploi du men- 
thol, de l’acide lactique, sulforicinate de phénol, !’acide trichlor- 
acélique, le formol, etc. La galvanocaustie est plus rarement em- 

ployée et encore moins I’électrolyse. 
Supérieur a ces traitements est le traitement chirurgical a cori- 
_ dition de l’employer bien et dans des cas indiqués. Il est incontes- 
table aussi qu’il faut compter avec une vis sanatrix particuliére & 
ehaque malade. 
Pour le traitement chirurgical, il est important que la lésion 
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soit bien localisée et pas trop profonde. Il ne faut pas attaquer un 
larynx dont les fausses et les vraies cordes sont infilirées et ulcé- 
rées, ou quand toute l’entrée du larynx est rigide par infiltration. 
Par contre,si la lésion consiste en une ulcération isolée de la paroi 
postérieure,ou si une seule corde est infiltrée et ulcérée, ou,si avec 
un larynx intact, l’épiglotte ou un pli aryépiglottique porte une 
lésion tuberculeuse ou, bien entendu, s’il s’agit d’un tuberculome 
l’opération est indiquée. Mais on ne peut pas formuler de schéma, 
Vhabileté et l’habitude de l’opération laissent trop de variantes. 

L’état des poumons ne parait plus si important pour l’indicatiom 
de l’opération que le font croire les manuels classiques. A part la 
cachexie et la fiévre, l’état général ne donne plus de contre-indi- 
cation pour l'emploi de la curette et de la pince coupante. 

Le rdle que joue la trachéotomie dans le traitement de la tu- 
berculose laryngée est trés controversé. Si Schmidt I’a conseillée 
comme intervention de régle, il a trouvé Henrici comme adepte 
tant qu’il s’agit de la phtisie laryngée chez les enfants, chez les- 
quels le traitement endo-laryngé est impraticable. Nous n’insis- 
tons pas sur le réle prophylactique de la trachéotomie dans la 
sténose et la dysphagie, dans la laryngite tuberculeuse et nous 
nous contentons de mentionner la vue encore théorique de Kuthner 
sur l'emploi de la trachéotomie dans la laryngite compliquée de 
gravidité. La thyrotomie trouve un défenseur enthousiaste en 
Goris et en Hansberg. Quant & I'extirpation totale du larynx pour 
tuberculose, Gouguenheim a écrit en 1884 : « Probablement cette 
opération n’entrera jamais dans la pratique chirurgicale de la thé- 
rapéutique laryngienne ». Malgré quelques essais ce radicalisme 
ne semble pas avoir gagné les laryugologistes, LAUTMANN. 


Réglement. — Art. 1. : Le Congrés international de rhino-laryngolo- 
gie se tient, & Vienne, du 21 au 28 avril 1908, & l’occasion du cinquan- 
tidme anniversaire de la Société de rhino-laryngologie et de la solennité 
en l’honneur de 

Art. 2: Seront seules admises les communications d’un ordre scienti- 
figue. Une exposition d’instruments, préparations, etc..., sera égale- 
ment installée. 
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Art. 3 ; Les titres des communications seront recus par le secrélaire 
jusqu’au 31 décembre 1907 au plus tard. 

Art. 4: Les communications seront insérées au programme dans 
ordre de leur envoi Les communications envoyées aprés le 31 décembre 
1907 s’inscriront aprés épuisement du programme arrété A cetle date 

Art. 5 : Les langues officielles du Congrés sont l’Allemsnd, l’Anglais, 
le Francais 

Art. 6 : Il est accordé vingt minutes & chaque orateur pour faire sa 
communication. Dans la discussion, il est accordé cing minutes pour la 
réponse et une seule fois pour la méme communication. 

Art. 7: Un court résumé des rapports et communications rédigé dans 
une des trois langues admises sera envoyé au secrétaire, au plus tard, 
le 31 décembre 1907. 

Art. 8: Le montant de la cotisation est fixé & 25 couronnes ou 
20 marks et doit étre envoyé au trésorier, le Dt Gorrrriep Scuary, 
Vienne, I, Hobermarkt, n° 4, ou aux délégués des Sociétés laryngolo- 
| rag En échange de ce versement une carte de congressiste sera dé- 

vrée. 

Art. 9: Chaque congressiste recevra une médaille commémoralive 
représentant les effigies de Tiinx et de Czermax. 

Les non participants pourront se les procurer pour la somme de 
20 couronnes. 

Art. 10 : Chaque congressiste a droit aucompte renduimprimé. 

Le secrétaire : Prof. Grossmann, IX, Garnisongasse, n° 10, Vienne. — 

Le président : Prof. O. Cain, I, Bellariastrasse, n° 12, Vienne. 


Nominations. — Distinctions honorifiques. 


Administration générale de l'assistance publique Paris. 


Le prix Fil/oux (prix d’otologie’ pour 1906 a été décerné 4 M. Bat- 
interne des hépitaux, et & M. Porer, externe des hdpitaux. 


L’académie de médecine a décerné le prix Meynot 1906 & notre 
collaborateur M. Rosert Leroux, pour son mémoire sur la paralysie au 
spinal d’origine otique. 

Vin pe Cnassine (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Académie 
de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 

Bromons DE POTASSIUM GRANULE DE Fatitres. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
45 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes 

Paospaatine Fauitees. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre Laxative Dg Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent reméde 
contre la constipation. 


QUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 
— 


Die Therapie chez Kehlkopftuberculose mit besonderer Riicksicht aut 
den galvanokaustischen Tiefenstich und dussere Eingriffe, par Lupwie 
Griinwatp, Lehmann, éditeur, Munich. 1907. 
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De Ja paralysie du moteur oculaire externe d’origine otique, par Sa- 
uugL Herraup, Th. de Lyon, 1906, Rey, édit. 


The cure of chronic suppuration of the middle ear without removal 
of the duem or ossicles or loss of hearing, par Cu.-J. Heara (Extr. de 
The Lancet, 11, 1906). 

Neuf cas d’extraction de corps étrangers de l’oesophage chez l'enfant 
au moyen d’une pince & branche glissante, sous l’examen radioscopique 
dans l'exumen latéral, par Er. Hennanp, Pollennis et Centerick, édit., 
Bruxelles, 1:06. 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 


(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépot : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


PA HEMOGLOBINE DESCHIE 
OBINE DESCHIENS 


FER ORGANIQUE VITALISE, OPOTHERAPIE HEMATIQUE 


La seule contenant les oxydases du sang, 
ANEMIE, NEURASTHENIE, DESILITE. — Sirop, Vin, Granulé, 


QUATAPLASME 
du Docteur ED. LANGLEBERT 


S ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
é/ Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux employer dans toutes inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, ex. | | 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


et des NEVRALGIES REBELLES 
EB. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Ci¢, 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE, 
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« Alezais. — Dédoublement de la corde vocale inférieure. 
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